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Forord 
Fordomme om mennesker med en psykisk diagnose er almindelige og velkendte. Desvær-
re bygger de ofte på uvidenhed og mangel på indsigt i diagnoserne og livet med en psy-
kisk sygdom. Dette er problematisk, særligt når det rammer de psykisk syge i situationer, 
hvor de ellers burde føle sig trygge. Fordommene fører til stigmatisering, og denne stig-
matisering bidrager til at fastholde mennesker med en psykisk lidelse i deres sygdom, og 
kan i værste fald forhindre dem i at få den tilværelse, de selv ønsker at få.  
I denne rapport undersøger vi behandler-patient-relationen i den psykiatriske sundheds-
sektor for at afdække hvilke stigmata, der rettes fra behandlersiden mod patienten, og 
hvordan det kan ses som udtryk for en bestemt diskurs, der er herskende blandt behand-
lerne. Hermed blander vi os i debatten om stigmatisering af psykiske lidelser, og giver et 
bud på, hvor stigmatiseringen i relationen stammer fra. 
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1 Problemfelt 
Psykisk sygdom er, på trods af et samfundsmæssigt fokus på sociale patologier som stress 
og depression, et svært tabuiseret emne. Rammes vi af en psykisk sygdom, inddrager vi 
nødigt vores omgivelser i det, udover nærmeste familie og omgangskreds (PsykiatriFon-
den 2011a). Tabuet rækker så vidt, at både PsykiatriFonden og Komiteen for Sundheds-
oplysning driver flere indsatser mod tabuisering og den stigmatisering, der følger i køl-
vandet derpå.  
Særligt mennesker med diagnosen skizofreni er genstand for stigmatisering. Derfor star-
tede PsykiatriFonden i februar 2011 ’Landsindsatsen om Skizofreni’, der har til formål at 
”udbrede viden og åbenhed om skizofreni og andre psykoser og dermed øge forståelsen 
for mennesker, der er ramt af psykoser”, “forbedre vilkårene for mennesker med skizo-
freni og psykose”, samt generelt øge kendskabet til diagnose og opkvalificere det faglige 
personale, der har med mennesker med diagnosen at gøre (PsykiatriFonden.dk: Om 
Landsindsatsen om Skizofreni).  
Omverdenens stigmata kan hæmme de psykisk lidendes helbredelse og man har derfor 
søsat kampagnen ’EN AF OS’, der med parolen ”Væk med tavshed, tvivl og tabu om psy-
kisk sygdom” skal oplyse befolkningen, udfordre fordommene og på længere sigt afhjæl-
pe uvidenheden og den deraf følgende stigmatisering (sundhedsoplysning.dk: En af os). 
Denne afstigmatiserende indsats retter sig ikke kun mod den generelle befolkning. Kam-
pagnen mener, baseret på udenlandske undersøgelser og udsagn fra personer i den danske 
psykiatriske sektor, at også det psykiatriske sundhedspersonale bidrager til stigmatiserin-
gen. 
“Stigmatisering foregår også i psykiatriens egne rækker. Sådan er det. Der hvor 
kæden sidst af alt skulle hoppe af, der hvor de gode viljer står i kø, der hvor vi-
dens- og uddannelsesniveauet er højt… også der sker det. (…) Personalet 
stigmatiserer, når lægen eller sygeplejersken i en travl vagt kommer til at tale 
nedladende eller uhøfligt om eller til en patient. Når den ældre medicinske pa-
tient får overset sin depression, ”fordi det psykiske ikke betyder noget,” eller 
når psykologiske følger af fysiske traumer negligeres, blot fordi patienten kan 
stå på benene igen.” (Middelboe 2011) 
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En række udenlandske undersøgelser peger i retning af, at stigmatisering af psykisk syg-
dom og særligt skizofreni er et problem i den psykiatriske behandlingssektor. Vendsborg 
et al. beskriver i en oversigtsartikel problemets omfang.  
”Omkring en fjerdedel af de stigmatiserende oplevelser, som patienter og pårø-
rende nævnte, oplevede de i det psykiatriske behandlingssystem. De følte sig 
tingsliggjort, udsat for information, som fremkaldt håbløshed, og helt util-
strækkeligt respekteret og inddraget i planlægning af deres behandling og støtte 
i deres fremtidige liv.” (Vendsborg et al. 2011: 1196) 
Vendsborg et al. refererer i ovenstående citat til endnu en oversigtsartikel, denne af den 
schweiziske forsker Beate Schulze, der har opsummeret en lang række udenlandske un-
dersøgelser af stigma i behandlingssystemet fra en række vestlige lande. Lignende under-
søgelser er på vej i Danmark, men ventes først klar i løbet af 2012. De udenlandske un-
dersøgelser dækker over mange relationer i den psykiatriske sektor, og konkluderer sam-
stemmende, at stigma eksisterer i de fleste af dem. Særligt slemt er det, når stigmata er 
udtalt mellem de, der behandler psykisk lidende, og patienterne selv. Førstnævnte vil vi i 
nærværende rapport omtale som ”behandlere” – en betegnelse, der dækker over læger og 
psykiatere, altså personer med ret til at diagnosticere. Deres stereotype opfattelser af pati-
enter med en skizofrenidiagnose har flere facetter, der både relaterer sig til deres konkrete 
behandling, deres væremåde og til deres muligheder for at leve et ”normalt” liv (Schulze 
2007: 137-155).  
Vi finder de stereotype, stigmatiserende opfattelser blandt psykiatriske behandlere både 
interessante og foruroligende. For når der stigmatiseres ”(…)der hvor kæden sidst af alt 
skulle hoppe af, der hvor de gode viljer står i kø, der hvor videns- og uddannelsesniveau-
et er højt…” (Middelboe 2011), hvad kan det så skyldes? Hvilke diskriminerende stigma-
ta kan der opstå i en relation, hvor den ene part bør vide, hvad der kendetegner en særlig 
diagnose, som tilskrives den anden? Og når den eksisterende empiri så entydigt peger på, 
at stigmatiseringen er et reelt og generelt problem mellem behandler og patient, hvad si-
ger det så om det vestlige psykiatriske behandlingssystem? Det ønsker vi at diskutere i 
denne rapport. 
En konkret undersøgelse af samtaler og relationer mellem behandlere (særligt psykiatere) 
og patienter er svært tilgængelig. Psykiatrisk behandling er et lukket og meget personføl-
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somt system. Derfor går denne rapport ikke konkret ind i samtalen mellem disse to parter, 
men fokuserer i stedet på repræsentanter for det system, som de psykiatriske behandlere 
er skolet ind i. Repræsentanter for dette system er i nærværende rapport medicinstuderen-
de. Disse er interessante, idet de kan give et bredere perspektiveret indblik i det system, 
der uddanner og udklækker behandlere, og fordi vi ved at sammenholde en undersøgelse 
af medicinstuderendes stigmatisering af skizofrenidiagnosticerede mennesker med den 
eksisterende internationale empiri kan lede op til en diskussion af, hvordan disse stigmata 
kan ses som et produkt af det system og dermed den diskurs, som de psykiatriske behand-
lere er artikuleret ind i. 
1.1 Problemformulering 
Med Schulze og Vendsborg et al.’s oversigtsartikler samt Middelboes klumme har vi 
grundlag for at antage, at stigmata i det psykiatriske behandlingssystem er eksisterende. 
Nærværende rapport vil derfor ikke diskutere, hvorvidt stigmata findes eller ej, Vi vil i 
stedet bruge kræfter på at beskrive de stigmata, der kan identificeres, og følgende hvilke 
konsekvenser det kan have for behandler-patient-relationen. Ovenstående problemfelt 
leder os frem til følgende problemformulering: 
 
Hvordan stigmatiseres personer med skizofreni diskursivt af medicinstuderende og be-
handlere, og hvilke konsekvenser kan det have for behandler-patient-relationen? 
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2 Metateoretisk perspektiv & Diskurser 
Den ovenfor skitserede problemstilling vil blive behandlet ud fra et overordnet social-
konstruktionistisk perspektiv, hvorved vi udfordrer den positivistiske ide om, at vore ob-
servationer af verden afdækker en sand natur for os, som ofte er kendetegnende for det 
naturvidenskabelige felt, hvorunder den medicinske videnskabstradition blandt andre er 
repræsenteret (Burr 2003: 3). Hvilke implikationer dette perspektiv medfører for forståel-
sen af individet, samfundet, og erkendelsen samt heraf affødte praksisser, vil blive be-
handlet i nærværende afsnit.   
Centralt for vores metateoretiske perspektiv er det, at verden betragtes som socialt kon-
strueret. Dette betyder, at enhver form for forståelse er historisk og kulturelt betinget, og 
således specifik for særlige kulturer og historiske perioder. Ingen viden kan derfor gøre 
krav på at være mere sand end en anden, men må anskues som et produkt af den specifik-
ke kultur og tidsperiode (Rasborg 2009: 349). Individet bliver derfor ikke tillagt en indre 
kerne eller essens, men betragtes ligeledes som et produkt af sociale processer og interak-
tioner (Burr 2003: 5).  
Sproget tildeles en essentiel rolle i konstruktionen af individet og dets erkendelse af ver-
den, idet en præ-sproglig erkendelse anses for at være en umulighed. Selve den begrebsli-
ge eller sproglige strukturering, som eksisterer i en kultur, er et vilkår, der ligger forud for 
erkendelsen (Rasborg 2009: 350-380). Sproget er i sig selv en social og kontekstuel pro-
ces i den forstand, at det først bliver til i interaktionen. Det er i udvekslingen mellem 
mennesker, at ord og begreber tilføres mening og betydning, som et resultat af, at en me-
ning eller betydning knyttes til særlige ord og begreber, og at disse godtages af andre. 
Førend ord tilføres anerkendelse af andre, eller en passende handling, er de blot lyde eller 
volapyk (Gergen 1991: 139-170). Ord tilføres altså betydning igennem den pågældende 
kulturelle kontekst, og på denne måde er vores anvendelse af sproget med til at konstruere 
den måde, hvorpå vi oplever verden. For eksempel er vore beskrivelser af verden afhæn-
gig af de ord, som er tilgængelige for os, idet vor kulturs sproglige ramme sætter grænser 
for de ord, som gøres tilgængelige for vores beskrivelser, og således også for vore ople-
velser. De koncepter vi anvender muliggøres af sproget, og således bliver den sproglige 
rammes betydninger og strukturer afgørende for vores oplevelse af verden (Burr 2003: 
46-48). Konstruktion af viden og forståelse sker i interaktionen mellem individer, og er 
kontekstuelt præget, hvorfor social interaktion og i særdeleshed sproget bliver essentielt 
Side | 12 
for vores undersøgelse. Det er nemlig igennem de kulturelt producerede konstruktioner, at 
særlige adfærdsmønstre frem for andre accepteres, og legitimeres, og har implikationer 
for, hvad der er tilladt eller hvad der betragtes som normalt.  
En effekt af dette perspektiv er, at fænomener så som psykiske lidelser eller stigmatise-
ring, må betragtes som produkter af sociale og historiske processer, og ikke som evigt-
gyldige sandheder. Endvidere må selve den måde, hvorpå man i et samfund almindeligvis 
taler og tænker om mennesker med psykisk sygdom, påvirke den generelle opfattelse, 
samt måden, hvorpå man behandler mennesker med sådanne lidelser. Denne måde at re-
præsentere fænomener i et særligt lys på kaldes også for diskurs.  
”A discourse refers to at set of meanings, metaphors, representations, images, 
stories, statements and so on that in some way together produce a particular 
version of events.” (Burr 2003: 64)   
Man kan indenfor den socialkonstruktionistiske tankegang tale om et diskursivt sand-
hedsbegreb i den forstand, at det, der accepteres som sandheden, udgøres af en fælles 
enighed om, hvad der betragtes som værende sandt indenfor et kommunikationsfælles-
skab. Sandheden er altså det argument, som fremføres på den mest overbevisende måde 
indenfor en distinkt diskurs, og kan derfor også ændres på baggrund af nye indsigter eller 
bedre argumenter (Habermas i Rasborg 2009: 381). 
Med et socialkonstruktionistisk verdenssyn bliver diskurs derfor centralt for vores under-
søgelsesgenstand, idet vi betragter diskurser som konstruerende af fænomener i verden. 
Objekter, hvorom der tales, formes af diskurser, og forskellige diskurser konstruerer hæn-
delser eller objekter på forskellige måder, alt afhængig af den diskursive kultur som indi-
vider er indlejrede i, og er med til at forme det som personer tænker, siger eller skriver 
(Burr 2003: 64-66).  
”discourse is a multi-faceted public process through which meanings are pro-
gressively and dynamically achieved.” (Davies & Harré 1990: 46) 
Diskurser er altså ikke statiske eller evige. De kan udvikle sig omkring specifikke emner 
så som psykisk sygdom eller sundhed, de kan være konkurrerende, og de kan skabe meget 
forskellige versioner af virkeligheden. Viden vil derfor altid være et produkt af en eller 
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flere diskurser, og viden i sig selv bliver kun muligt igennem de kategorier, der gøres 
tilgængelige i diskurs (Davies & Harré 1990: 45-46). 
Man er som individ altid indlejret i en diskurs, og den særlige betydningsramme som dis-
kursen udgør, bliver til på baggrund af netop de forhold og betydninger som knyttes til 
den pågældende diskurs, indenfor et specifikt kommunikationsfællesskab (Hansen 2009: 
389-90). Objekter og hændelser kommer altså til at eksistere for os via deres repræsenta-
tion i diskurser, hvilket betyder, at vores ageren i verden er afhængig af den mening, som 
tilføres af diskurs. Hvilke konstruktioner, der betragtes som mest sande, afhænger af den 
specifikke kultur, den historiske tidsperiode og af samfundsstrukturen (Burr 2003: 67-68). 
Hvor man f.eks. tidligere i historien betragtede hallucinerende personer som født med 
særlige evner, ser man i dag disse som psykisk syge.  Diskurser er altså kontekstuelle og 
historisk betingede, de er flydende og til forhandling, de præges af hverdagens praksisser 
og strukturer i et samfund, og hvad der betragtes som acceptabelt at give udtryk for er 
ligeledes afhængig af den sociale kontekst (Burr 2003: 76-128). Undersøgelse af diskur-
ser indenfor medicin- og psykiatriområdet er en interessant og aktuel tilgang til vores 
problemfelt, ikke alene i kraft af vores metateoretiske ståsted, men på grund af den pro-
blematiseringsramme, som denne tilgang leverer for vores indkredsning af stigmatise-
ringsprocesser og implicerede betydningsdannelser.  
2.1 Diskursanalyse 
Indenfor socialkonstruktionismen og diskursteorien eksisterer der ikke et regelsæt for, 
hvordan man sikrer metodologisk videnskabelighed (Hansen 2009: 391). Man må dog 
altid kvalificere sine valg på baggrund af det metateoretiske perspektiv for at opnå viden-
skabelig konsistens (Søndergaard 1996: 52). 
Den foucauldianske diskursanalyse læner sig op ad vores metateoretiske perspektiv og 
genstandsfeltet for vores undersøgelse. Inden for denne analyseform interesserer man sig 
for øjeblikke af sprogbrug, og for de praksisser, som er implicerede i særlige diskurser. I 
forlængelse heraf søger man at indkredse de diskurser, som fungerer indenfor særlige 
praksisser, samt hvilke implikationer disse har for subjektivitet, praksis og magtrelationer 
(Burr 2003: 169-70).  
Når man optager en socialkonstruktionistisk optik, må man ligeledes erkende sig selv som 
en social konstruktion. Når man ønsker at undersøge, hvordan en betragtning er konstrue-
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ret, eller de diskurser, der opereres med i den pågældende situation, må selve produktio-
nen af denne betragtning, dens kontekst, historie, det intenderede publikum osv. være en 
del af analysen (Burr 2003: 152, 157). Indenfor foucauldiansk diskursanalyse betragter 
man alt, hvad der kan læses, for mening som genstand for en mulig analyse, idet frem-
gangsmåden er subjektiv og fortolkende. En egentlig analyseguide eksisterer ikke, men af 
C. Willig (2001) skitseres nogle retningslinjer, som kan være anvendelige i denne analy-
seform (Burr 2003: 170-71).  
”identifying discursive constructions (looking for all the different ways in 
which the object is referred to in a text); locating discourses (deciding what 
kind of picture of the object is being painted by the different discursive con-
structions); action orientation (what is being done or achieved by these con-
structions, what effects they have for speakers or readers); positioning (identi-
fying the subject positions made available by the discourses); practice (identify-
ing the possibilities for action made available by subject positions); and subjec-
tivity (what kinds of experience, thoughts and feelings these subject positions 
bring with them).” (Willig i Burr 2003: 171)  
Formålet med en analyse af diskurser er at vise, hvilke konsekvenser disse kan have (Phi-
lips 1999: 16), som f.eks. hvordan stigmatisering af patienter med denne sygdom medfø-
rer en række andre problematikker. Der ligger således heri også en implicit tilkendegivel-
se af Foucaults magtopfattelse om, at magten er produktiv, og hvori relationer udgør, at 
en dominerende gruppe underlægger en anden (Ibid.: 28).   
2.2 Socialkonstruktionisme & Sygdomsforståelse 
I den vestlige verden er den biomedicinske metode dominerende i sundhedssektoren, og 
opnår på sin vis sandhedsstemplet overfor andre metoder. Den medicinske diskurs er 
imidlertid underlagt kulturelle normer og værdier, som er meningsfulde for menneskene i 
den vestlige kultur, og som er medvirkende i kulturelle definitioner af sygdom. Den vest-
lige verdens tendens til at opdele og klassificere har således også præget området for me-
dicin og lægekunst, og med anatomiens fødsel blev det muligt at opdele kroppen i et 
kompliceret system af nært forbundne organer, hvilket skubbede forståelsen af mennesket 
som et hele i baggrunden. Endvidere er vi i dag tilskuere til opkomsten af sygdomme, 
som man ikke kendte til tidligere, så som ADHD, PMS, fibromyalgi osv. Tendensen til at 
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klassificere og kategorisere omfatter altså også videnskaben indenfor medicinstudier, som 
er infiltrerede i kulturelle diskurser, formodninger og moralske forskrifter. At definere 
sygdomme eller lidelser er altså dybt infiltreret i sociale anliggender, fortolkning af ople-
velser og den pågældende kulturelle konteksts formodninger, normer og værdier (Burr 
2003: 39-40). Sygdom og sundhed defineres altså i høj grad af magtrelationer, således 
som herskende diskurser er definerende for kroppens mangler eller malfunktioner.  
”The body’s ´deficiencies` only show up as such when persons are constrained 
to live in environments designed to suit the needs and activities of others.” 
(Burr 2003: 40)  
Hvad der er raskt eller normalt kan forstås som det, der repræsenterer flertallet i en magt-
relation. Havde et samfund eksempelvis været designet til høje mennesker alene, så alle 
huse, møbler, biler etc. blev indrettet med elementer tilpasset dem, så ville mennesker 
under en vis højde pludselig tilhøre en diskursiv marginaliseret samfundsgruppe, ligestil-
let med eksempelvis kørestolsbrugere. Sundhed og sygdom er altså kulturelt betingede 
fænomener, hvor det, der defineres som raskt eller normalt er den diskurs, som er accep-
teret af flertallet i et samfund. 
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3 Psykiatriens historie 
”Der er derfor god grund til at antage, at mennesker i tidligere historiske epo-
ker både tænkte og erkendte verden på en måde, der var kvalitativt forskellig 
fra menneskets tænken og erkenden i dag. (…) Tilsvarende må det antages for 
det første at galskaben, ligesom den menneskelige psyke, har haft former, der 
er kvalitativt forskellige fra dem, der er fremherskende i dag. For det andet: at 
’galskaben’ er blevet opfattet forskelligt og har fået forskellige forklaringer, af-
hængigt af den i samfundet til forskellige tider fremherskende ideologi.” (Kel-
strup 1983: 10-11) 
For at yde et oversigtsmæssigt billede af, hvordan man gennem tiderne har opfattet og 
behandlet psykisk lidelse, vil vi nedenfor opridse de mest markante strømninger. Dette 
bidrager med en forståelse af samfundsdiskurser og hvordan de forandres over tid. Kapit-
let opridser psykiatriens overordnede genealogi de seneste 400 år.  
Specialisering indenfor lægevidenskaben begyndte så småt i starten af 1800-tallet. Psy-
kiatriens fødsel var således undervejs i slutningen af 1700-tallet, og fik sit navn ’Psy-
chiatrie’ af den tyske psykiater Johann Reil i 1816. Denne nye disciplin havde et hidtil 
ukendt formål, nemlig at helbrede de ’afsindige’ (Shorter 1997: 13-30).  
Tidligere var verdensbilledet i høj grad præget af religiøse og magiske forestillinger, 
hvilket førte til tale om onde ånder, dæmoner og hekse, der blev ”behandlet” ved hjælp af 
åndemanere eller hekseafbrændinger (Skårderud et al. 2011: 64). 
I løbet af 1600-tallet erstattedes det magisk-religiøse verdensbillede gradvist af mere vi-
denskabelige tilgange. Blandt andet begyndte man at obducere lig, for derved at kunne 
kortlægge og kategorisere de indre organer. Omkring de større byer opførtes anstalter og 
hospitaler, hvor de kriminelle, invalide, sindslidende og omstrejfere kunne spærres inde, 
og hvortil borgerskabet gerne tog på udflugt om søndagen, for med gru og væmmelse at 
betragte de afsindige (Skårderud et al. 2011: 64-65). Disse anstalter fungerede dog mest 
som opbevaring, idet man ikke i datidens samfund havde tradition for behandling.  
I overensstemmelse med oplysningstidens (ca. 1690 til ca. 1780 i den vestlige historie) 
ånd, begyndte man at tro på, at de sindslidende kunne behandles eller helbredes, dog pri-
mært gennem ophold eller indespærring på forvaringsanstalterne (Shorter 1997: 20). I 
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denne periode oplevede videnskaben en række store fremskridt, som kom til at udgøre 
fundamentet for det moderne naturvidenskabelige verdensbillede. Man søgte at kunne 
påvise evigtgyldige love, sjælen blev forbundet til kroppen, og man overvejede om psyki-
ske lidelser kunne skyldes arvelige hjernesygdomme. I kølvandet på oplysningstidens 
tankemæssige revolution, opstod også en modstand mod de inhumane og fornedrende 
forhold som herskede på institutionerne, og flere steder førte dette til reformeringer. Pati-
enterne skulle behandles med respekt. I behandlingen af patienterne skulle man appellere 
til deres fornuft, betragte dem som børn, og ikke blot som gale eller lovløse (Skårderud 
2011: 66-67). Patienternes lænker blev også fjernet, men oftest blot erstattet af spændetrø-
jer. Den største udvikling indenfor institutionerne, var ændringen i holdningen til patien-
terne, nemlig at de kunne helbredes gennem behandling (Shorter 1997: 24). 
I løbet af 1800-tallet ændredes familiemønstrene hen imod en favorisering af ’kernefami-
lien’, hvilket medførte meget lidt tolerance for afvigelse, der var hverken tid, plads eller 
råd til afvigere i familierne. Institutionerne var ofte lukkede systemer, placeret ude på 
landet, idet man ønskede at gemme de psykiatriske patienter af vejen. Resultatet var nega-
tivt for psykiatrien, idet psykiaterne blev adskilt fra den øvrige lægevidenskab, og psykia-
trien blev betragtet som et fag af lav status. Et yderligere resultat blev, at overlægerne på 
de psykiatriske institutioner var uden kritisk opsyn, og derfor kunne praktisere risikobeto-
nede eksperimenter i behandlingen af patienter (Skårderud 2011: 68-69). 
I slutningen af 1880’erne skete der en reformering af diagnosticeringen af psykiatriske 
patienter. Hvor man tidligere havde baseret disse på patientens problematiske adfærd og 
bekymringer, skulle lidelser nu, inspireret af den somatiske medicin, klassificeres efter 
deres særegne forløb og årsagsforhold. Blandt andet med det formål at lokalisere det sted 
i hjernen, hvor man mente, at sygdommen havde angrebet. Efterhånden blev psykiske 
lidelser altså betragtet som sygdomme i medicinsk forstand (Skårderud 2011: 69). 
I perioden 1950’erne til 1970’erne så man tendenser væk fra den lægevidenskabelige 
psykiatri, hen imod en mere humanistisk terapeutisk praksis. En ny bevægelse kaldet an-
tipsykiatri, voksede frem i 1960’erne. Her tog man afstand fra positivistiske studier af 
mennesket, idet man ønskede en mere human psykiatri, som tog hensyn til patientens 
egne oplevelser. Det var en modstand mod den autoritære psykiatri, mod tvangsmetoder 
og behandlinger baseret på biologisk tænkning og naturvidenskabelige idealer. Bevægel-
sens indflydelse på den kliniske psykiatri var dog minimal. Der, hvor antipsykiatrien fik 
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indflydelse, var på den politiske og offentlige debatscene vedrørende samfundssyn og 
menneskeværd. Debatten var et yderst populært mediefænomen, som kastede lys over et 
fag, der ellers havde været lukket for offentligheden. En effekt af debatten kan muligvis 
have været den efterfølgende opkomst af alternative behandlingsformer, samt ændringer i 
observations- og journalbeskrivelser af patienter, fra at være præget af kynisme og kræn-
kende vendinger, til at gå ind i længere beskrivelser af patientens egen selvforståelse og 
oplevelser. En yderligere effekt af debatten blev i 1970’erne og 1980’erne et mere kritisk 
syn på institutioner og langtidsindlæggelse. Negative konsekvenser ved langtidsindlæg-
gelse kom i fokus, og et resultat blev en slags afinstitutionalisering, samt humanisering og 
terapeutisk effektivisering af behandlinger og institutionsstrukturer (Skårderud 2011: 71-
74). 
I løbet af de sidste årtier er en mangfoldighed af psykoterapeutiske metoder og kulturer 
vokset frem, med behandlingsformer, som er tilpasset forskellige patientgrupper, eksem-
pelvis kognitiv terapi, hvor man stræber mod at undersøge og ændre negative eller uhen-
sigtsmæssige tankemønstre, eller gruppeterapi som et eksempel på demokratisering og 
afhierakisering af behandlingssystemet. Endvidere er et større fokus på genernes betyd-
ning for psykiske lidelsesformer vokset frem. Indenfor neuropsykologien og neurobiolo-
gien har man gjort store fremskridt, og nye hjernescanningsmetoder er medvirkende til at 
øge viden om hjernen, i forhold til hvordan den påvirkes og ændres gennem påvirkning af 
relationer, emotioner og sociale forhold. Dette kan måske danne bånd mellem biologien 
og psykologien (Skårderud 2011: 76-77). 
Vi har hermed beskrevet nogle markante udviklinger indenfor psykiatrien, hvorved for-
andringer i de historiske tidsperioders menneskesyn også anes. Formålet har været at ka-
ste lys over historiens og kulturens indflydelse på gældende samfundsmæssige diskurser, 
omkring emnet psykisk lidelse, som værende blotte diskurser, frem for objektive sandhe-
der. Hvad vi ved om et pågældende emne, hvordan vi definerer det og forholder os til det, 
er altså i høj grad betinget af samfundsmæssige og kontekstuelle diskurser, og vil således 
også forandres i samklang med nyere diskurser.   
Endvidere kan historien være et nyttigt eksempel på, at den viden som man mener at be-
sidde indenfor et videnskabeligt paradigme, muligvis ikke er ’sand’, eller med psykiatri-
ske patienter som eksemplet, den mest hensigtsmæssige eller helbredende. Forestiller vi 
os, at læger eller psykiatere gennem tiden (overvejende) har (be)handlet i god tro, kan 
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ganske få eksempler, så som hyppig anvendelse af lobotomi, åreladninger, eller stridende 
terapeutiske behandlingsformer, være med til at sætte spørgsmålstegn ved den viden man 
besidder i dag. Man ved endnu for lidt omkring hjernen og dens funktioner, om psykiske 
lidelser eller de rette behandlingsformer, til at kunne håndtere psykiske patienter på den, 
for dem, bedste måde. At dette i sig selv kan implicere stigmatisering af mennesker med 
psykiske lidelser, fordi man ikke med 100 % sikkerhed kan sige hvad deres lidelse er, 
hvorhenne i personen den opererer, hvorfor den er opstået og hvordan man får den til at 
forsvinde. Når individer er bærere af et fænomen, som man ikke med sikkerhed ved, hvad 
er, kan mystikken herom være et mærke i sig selv. 
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4 Metode 
Dette kapitel beskriver rapportens metodiske valg og refleksioner. Vi gennemgår under-
søgelsens design, begrunder vores valg af casestudie og diskuterer vores metodiske valg 
samt den validitet og reliabilitet vi kan tillægge vores undersøgelse. Kapitlet afsluttes med 
en afgrænsning forud for gennemgangen af vores teori. Samlet set beskriver kapitlet, 
hvordan vi undersøger og besvarer vores problemformulering. En grafisk oversigt over 
rapporten findes som bilag (1).  
4.1 Det kvalitative casestudie 
Som beskrevet i problemfeltet ønsker vi at undersøge hvilke stigmata vi kan identificere 
hos behandlerne i det psykiatriske sundhedsvæsen, og diskutere årsager og konsekvenser 
af disse. Udgangspunktet for vores undersøgelse er et kvalitativt casestudie af danske 
medicinstuderende i form af en fokusgruppe, der gennem en billedworkshop italesætter 
deres tanker om personer, der lider af skizofreni, og behandlerens position i forhold til 
patienten. Vi har udvalgt medicinstuderende som genstand for vores analyse af flere årsa-
ger. Dels udgør de fremtidens behandlere, og deres holdning til psykiatrien og mennesker 
med skizofreni er derfor vigtig for fremtidens udvikling af den psykiatriske behandling. 
Dels kan de perspektivere stigmata i sundhedssektoren generelt, idet det er interessant at 
undersøge, om de besidder samme stigmatiserende position som international empiri har 
påvist i udlandet. Vi undersøger med andre ord, hvorvidt og hvordan de reproducerer en 
eksisterende diskurs i sundhedssektoren. Denne diskurs identificeres og analyseres ud fra 
en teoretisk forståelsesramme, som opbygges gennem rapportens metateoretiske perspek-
tiv, metode og teorifortolkning. 
4.1.1 Det teorifortolkende casestudie 
Det grundlæggende metodiske vilkår for at lave et casestudie er, at ens case ”repræsente-
rer eller relaterer sig til en mere generel sammenhæng eller større population.” (Antoft 
& Houlberg Salomonsen 2007: 31). Her vælges et konkret tilfælde, som gøres til gen-
stand for analyse med det formål at relatere det til en mere generel sammenhæng. Det 
teorifortolkende casestudie går med andre ord induktivt til værks (Pedersen 2004: 151). 
Netop dette er metoden i vores analyse, idet vi analyserer stigmata hos danske medicin-
studere for at sammenholde dette med internationale undersøgelser af stigmata i det psy-
kiatriske sundhedsvæsen. Senere perspektiveres stigmata i det psykiatriske sundhedsvæ-
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sen generelt, og vi diskuterer forskellige årsager, blandt andre strukturelle, der er til, at 
stigmata forekommer. Valget at lave et casestudie stammer i høj grad fra den viden, der er 
blevet os præsenteret af ’EN AF OS’-kampagnen. Feltet stigma i psykiatrivæsnet er me-
get undersøgt i udlandet, og ud fra denne er der også udledt teori. Af denne eksisterende 
mængde viden og teori er det derfor relevant i nærværende projekt at perspektivere dette 
til en dansk kontekst gennem en case, der bygger på teoretiske antagelser (Yin 2009: 
130). Til sammen får vi hermed belyst vores problemstilling fra flere vinkler, og kan på 
den baggrund lave en simpel Pattern Matching-analyse, hvor vi identificerer lignende og 
divergerende mønstre indenfor et bestemt felt (Yin 2009: 136f).  
Vores anvendelse af grundlæggende teori som Goffmans ’Stigma’ og videreudviklinger 
samt nuanceringer beskrevet af blandt andre Link & Phelan samt Halls repræsentationste-
ori, gør vores casestudie til et teorifortolkende casestudie (Antoft & Houlberg Salomon-
sen 2007: 41f).  
”Et af de primære formål med studiet er derfor at illustrere, hvorledes forskel-
lige teoretiske fortolkninger af en given case bidrager med forskellig viden og 
forskellige forklaringer.” (Ibid.: 40) 
Fortolkningen af teori i denne rapport bliver vores egen, idet vi ud fra en socialkonstruk-
tionistisk forståelse etablerer og forklarer vores egen forståelse og operationalisering af 
stigma-teorien såvel som diskursteori. I den efter analysen følgende diskussion inddrager 
vi desuden psykiatriens historie og analysens resultater i refleksioner over, hvordan den 
herskende diskurs har betydning for synet på psykiatri og psykisk lidelse fra behandlernes 
side.  
4.2 Casestudiet: Fokusgruppe 
Vores konkrete casestudie er en fokusgruppe med medicinstuderende. At bruge fokus-
gruppe som metode er et bevidst valg, idet stigma og diskurs opstår i sociale interaktio-
ner, og fordi diskurs beskrives som ”et niveau mellem det universelle og det unikke” 
(Dreyer Hansen 2009: 390). Vi betragter her fokusgruppen som det unikke, mens de før 
omtalte teoretiske antagelser udgør det universelle element. En alternativ metodisk til-
gang havde været enkeltmandsinterviews. Dette har vi fravalgt, da man ikke i enkelt-
mandssituationer får et fyldestgørende indsigt i hvilken diskurs, der er den herskende 
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blandt informantgruppen, men kun hos den enkelte informant. Vi ønsker at undersøge, 
hvordan de medicinstuderende (re-)producerer en diskurs iblandt sig under en samtale om 
og diskussion af skizofrenimærkede og lægegerningen i forhold til psykisk sygdom. Te-
maet for fokusgruppen – stigmatisering af skizofrenidiagnosticerede i psykiatrien – inde-
bærer en risiko for, at de studerende ikke var helt ærlige, eller at de forberedte sig hjem-
mefra i forhold til viden om skizofreni og deslige, da de var klar over, at deres samtale er 
genstand for analyse med henblik på pointer i forhold til dette tema. Dette er vi opmærk-
somme på i analysen af deres udsagn. Gennem vores netværk og via nogle timers hverv-
ningsarbejde på Panum Instituttet på Nørrebro i København – samlingsstedet for medi-
cinuddannelsen ved Københavns Universitet – fik vi i alt fire informanter. Alle kvinder, 
som kender hinanden to og to, og som er på henholdsvis 3. og 8. semester i deres uddan-
nelse. Vores valg af informanter kan kritiseres metodisk (Halkier 2008: 27f), da de ikke 
kan betragtes som repræsentative for medicinstuderende, og fordi de kender hinanden 
delvist. Dette er vi opmærksomme på, og vil blive behandlet afsnittet om validitet og re-
liabilitet. Vi lagde i selve udførelsen af fokusgruppen vægt på, at de af os, der havde per-
sonlige relationer til informanterne, ikke havde en deltagende rolle i fokusgruppen.  
At få en informant i en fokusgruppe til at italesætte en holdning, der potentielt kan opfat-
tes negativt blandt andre, er kompliceret. Særligt, når det handler om at identificere for-
domme eller stigmata overfor andre mennesker eller minoriteter (Halkier 2008:13). Som 
deltager i en fokusgruppe er de medicinstuderende ”på”. Det vil sige, at de er i en situati-
on, hvor de skal ytre holdninger i en forsamling, hvor alle er meget opmærksomme på, 
hvad der bliver sagt, og de er klar over, at alt hvad de siger, efterfølgende gøres til gen-
stand for analyse. Det er derfor nærliggende at antage, at de i Goffmans terminologi er 
front-stage, når de befinder sig i en sådan situation. Vores opgave som forskere er at 
komme back-stage på vores informanter (Rasborg 2009: 365; Halkier 2008: 90). Med 
andre ord måtte vi designe fokusgruppen således, at vi kom bag om de medicinstuderen-
des facade, og fik fremlagt deres holdninger mere nøgternt end vi ville have gjort, hvis vi 
blot stillede dem direkte spørgsmål om deres holdninger til psykisk syge og skizofrene. 
En effektiv måde at få dem til at tale mere åbent om deres personlige holdninger, var at få 
dem til at tale i metaforer og associationer frem for direkte holdninger (Antoft et al. 2007: 
308). Hertil er udviklet en særlig metode med billedet som ”anker” for debatten (Hee Pe-
dersen 2004).  
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4.2.1 Billedworkshop 
Som nævnt ovenfor er vi opmærksomme på problematikken i at skulle tale fuldt ud åbent 
og ærligt om holdninger og eventuelle forbehold overfor skizofreni og psykisk sygdom i 
direkte adspurgte situationer. Derfor valgte vi billedworkshop som metode i fokusgrup-
pen, idet vi med denne metode kunne etablere debatten ud fra billeder og beskrivelser af 
deres valg af disse. Dette gav et anderledes fyldestgørende billede af deres tanker end et 
normalt interview ville have gjort (Hee Pedersen 2004: 3). Inspireret af Hee Pedersen 
inddelte vi fokusgruppeøvelserne i fem ’momenter’, der hver udgjorde deres del af under-
søgelsen (Ibid.: 5f). De fem momenter havde ens struktur for de to dele af fokusgruppen: 
 Moment 1: Indledende billedrunde. Deltagerne stilles et 
spørgsmål, og overvejer i fem minutter hvilke tre billeder de 
hver vil vælge som svar. Herefter tager de billederne med sig 
til bordet. 
 Moment 2: Deltagerne begrunder efter tur, hvorfor de har valgt 
netop disse billeder. 
 Moment 3: Deltagerne bliver bedt om at forhandle sig frem til 
tre billeder, der er et fælles svar på spørgsmålet. 
 Moment 4: Deltagerne begrunder deres resultat af forhandlin-
gen. 
 Moment 5: Deltagerne stilles opfølgende spørgsmål og der 
rundes af. 
Fokusgruppen var som nævnt delt i to, idet vi havde to diskussioner, som vi fandt centrale 
for problemstillingen, og som vi ønskede, at informanterne skulle gennemgå. Den første 
del omhandlede deres personlige syn på personer med skizofreni. I denne del blev de bedt 
om at vælge tre billeder hver, der efter deres mening beskriver en skizofren persons tilvæ-
relse. Herefter blev de bedt om at begrunde valget, og derefter sammen forhandle sig frem 
til tre billeder, der opsummerede deres standpunkter. Det opfølgende spørgsmål rettede 
sig mere specifikt mod deres opfattelse af en skizofren persons muligheder for familie, 
job og selvstændighed. Den anden del handlede om forholdet mellem behandler (læge) og 
patient. Her blev de bedt om at vælge billeder, der symboliserede tre gode egenskaber hos 
en læge, der møder en patient med symptomer på skizofreni. Efter samme fremgangsmå-
de som før forhandlede de sig frem til tre billeder, der repræsenterede deres fælles forstå-
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else, mens de afslutningsvist blev bedt om at reflektere over deres egne muligheder for 
faktisk at praktisere disse ideelle egenskaber. For oversigt over fokusgruppens planlagte 
forløb, se bilag 2.  
4.2.2 Forskerrollen i en fokusgruppe 
Som forskere, der gennemfører en fokusgruppe, må vi reflektere grundigt over vores egen 
position i forhold til informanterne. Formuleringen af vores spørgsmål til informanterne 
er uhyre vigtig, da vi i disse kan være med til at forme deres sproglige diskurs, hvis vi 
f.eks. indleder med at kalde skizofrenidiagnosticerede personer for ’skizofrene’ frem for 
’personer med skizofreni’, idet vi her legitimerer reduktionistisk italesættelse af denne 
gruppes karakter. Denne fejl begik vi desværre flere steder i løbet af fokusgruppens afvik-
ling.  
Som moderator i en fokusgruppe skal man ikke deltage aktivt i diskussionerne, men blot 
sørge for at facilitere og holde debatten på sporet, hvis informanterne bevæger sig i en 
utilsigtet retning (Halkier 2008: 48f). Vi skal så at sige fodre informanterne, så de bliver 
ved med at debattere til emnet synes udtømt. Denne rolle bestræbte vores moderator sig 
på at udfylde på bedst mulige vis, ved blandt andet at spørge ind, hvis noget synes uklart 
eller ikke blev ekspliciteret.  
4.2.3 Udvælgelsen af billeder 
Der er mange faktorer, som må overvejes grundigt forud for selve afviklingen af bil-
ledøvelsen. Ovenfor har vi gennemgået vores spørgsmål, vores roller som forskere og 
hvordan vi har inddelt forløbet. Vi mangler endnu kernen i øvelsen: Billederne.  
I vores udvælgelse af billeder til fokusgruppen har vi søgt efter nogle bestemte kriterier, 
der knytter sig til fokusgruppens temaer. Vi har anvendt søgeord med temaer som ”skizo-
freni”, ”psykisk syg(dom)”, ”læger”, ”almindelige mennesker”, ”isolation”, ”overvåg-
ning” og lignende. Derudover har vi søgt mere hverdagsinspirerede billeder såsom udfø-
relsen af sport, familiesamvær, erhvervsaktivitet eller en form for håndværksmæssig 
praksis, samt grupper af mennesker samlet. Dette for at åbne for muligheden for at sige 
noget om almindelige hverdagsfænomener som f. eks. arbejde, samvær, etc. i forbindelse 
med skizofreni. For at lade interviewpersonernes fantasi vandre og måske muliggøre en 
mere subjektiv tolkning af billedet og udsagn om interviewemnet, har vi desuden valgt 
billeder med mere abstrakte temaer, såsom natur, tomme rum og vejskilte, som måske 
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ikke umiddelbart, uden interviewets kontekstuelle ramme, ville skabe konnotationer til 
sindslidelser (Antoft et al. 2009: 308). Vi finder billedernes brede repræsentation vigtig, 
men i selve analysen tillægger vi ikke billederne den store betydning – det centrale for 
vores pointer er de ord, som informanterne knytter til billederne. Billederne fungerer altså 
som en associationsudløser og et udgangspunkt for at starte debatten.  
For at sikre os et tilstrækkeligt udvalg af billeder samlede vi i alt 108 billeder. Disse blev i 
udførelsen af billedworkshoppen bredt ud over et bord ved siden af det, som informanter-
ne sad ved. Vi sørgede for, at billederne kun var synlige for dem i selve udvælgelsespro-
cessen, da de ikke skulle distraheres af de alternative billeder, som de kunne have valgt. 
Billederne var nummererede på bagsiden, så vi kunne genfinde de udvalgte billeder efter 
fokusgruppens afvikling.  
4.2.4 Transskription 
Forud for en diskursanalyse af en interviewudsagnene er det vigtigt at få transskriberet 
samtalen fra tale til skrift. Også til dette hører en række metodiske valg. Vi har valgt en 
mindre struktureret transskribering med fokus på at få det talte ord (og mening) korrekt 
formuleret ned på papir. Vores transskription er derfor ordret, men uden detaljer som fo-
netik og stemningsrapporter, og følger Halkiers anbefaling om at få talesproget og ord-
valg med (Halkier 2008: 71). Særligt ordvalget er interessant for os, idet vi laver en dis-
kursanalyse, hvor sproget og dermed ordvalget er i fokus. 
4.2.5 Anvendelse af fokusgruppeempiri 
For at identificere diskurser og stigmata blandt de medicinstuderende vil vi uddrage be-
mærkelsesværdig sprogbrug, ordvalg og formuleringer fra fokusgruppen, samt analysere 
samtalens udvikling for at se, hvordan de konstituerer de subjekter, der diskuteres. Dette 
hænger sammen med den før omtalte pattern matching, hvor vi identificerer bestemte 
mønstre, som vi efter analysen perspektiverer til en større sammenhæng og mere generel-
le problemstillinger. 
4.3 Valg af teori 
Denne rapport er i udgangspunktet kommunikationsteoretisk. Den sociale interaktion i en 
fokusgruppe er den primære empiri for analysen, og vores problemstilling handler i høj 
grad om kommunikation i den psykiatriske sundhedssektor – uden dog nødvendigvis at 
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være et kommunikationsproblem
1
. Diskurser opstår gennem samtale og dermed kommu-
nikation, men er samtidig en del af en kulturel og samfundsmæssig udvikling. Videre 
opstår stigma som en del af diskurs. Vores problemstilling er derfor ikke rent kommuni-
kationsteoretisk, idet der også er tråde til samfundets indretning og udvikling.  
For at belyse vores problemstilling fra flere vinkler har vi inddraget teori og metode fra 
særligt sociologiens og psykologiens verden. Sociologien i kraft af vores teoriapparat, der 
bygger på Goffman samt Link & Phelan. Psykologien i kraft af, at problemstillingen er 
relevant for psykologiens verden, og at diskursiv praksis er en typisk analyseret problem-
stilling indenfor psykologifaget, der udspringer fra en socialkonstruktionistisk tradition. 
Vi henter erfaringer og viden fra mange fag, og går i udgangspunktet til feltet med en 
diskursanalytisk, socialkonstruktionistisk tankegang.  
4.3.1 Refleksioner over diskursteori 
Som socialkonstruktionister er det vores udgangspunkt, at samfundet er bygget op af dis-
kurser, der er socialt konstruerede via sprog og begrebsliggørelse, som beskrevet i kapitel 
2. Vi skal dog være opmærksomme på, at der findes uoverensstemmelser mellem diskurs-
teori og vores øvrige teoretiske valg, herunder særlig de sociologiske aspekter. I sociolo-
gisk sammenhæng er diskursteori anerkendt, men også kritiseret. Man er nemlig ikke sik-
ker på, hvor nyttig den er som forskningsmetode, idet man aldrig rigtigt kommer frem til 
noget (Nissen & Vardinghus-Nielsen 2007: 162). På den måde er en diskursanalyse selv-
modsigende, idet man som socialkonstruktionist er et produkt af de herskende diskurser i 
en sådan grad, at man aldrig er i stand til at afdække en diskurs tilstrækkeligt til at kalde 
den for sandhed (Ibid.: 165). Man er selv vokset op i en bestemt tradition, og det vil altid 
være ud fra denne, at man anskuer verden (Rasborg 2009: 354). En måde at imødegå det-
te er at bringe andre perspektiver med ind i den diskurssive analyse, hvilket vi gør i kraft 
af vores teoretiske forståelse og operationalisering af fænomenet stigma (Philips 1999: 
33).  
Stigma og tabu er i høj grad et spørgsmål om socialt konstruerede diskurser. Derfor er det 
ikke muligt at beskue problemstillingen ud fra et ikke-socialkonstruktionistisk perspektiv, 
                                                 
1
 I vores optik identificerer rapporten et problem i den herskende diskurs, og dermed ikke i selve kommuni-
kationen mellem behandler og patient. Dialogen mellem disse er altså affødt af problemet, men er ikke 
problemet i sig selv. 
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da man i givet fald ville afskrive sig fra de dele af diskussionen, som vi finder mest cen-
trale for vores arbejde. 
4.4 Inddragelse af international empiri 
Vores brug af internationale forskningsresultater i undersøgelsen og diskussionen af stig-
mata i den psykiatriske sundhedssektor må også være genstand for kritisk refleksion. 
Den meget forskellige, og dog relativt ens konkluderende forskning fra forskellige lande 
bygger på forskellige metoder, kvalitative som kvantitative, og i den forbindelse er det 
relevant for os at tilføje, at de kvantitative forskningsmetoder stemmer dårligt overens 
med vores eget videnskabelige udgangspunkt. Brugen af spørgeskemaundersøgelser byg-
ger i høj grad på en positivistisk tradition om statistisk generaliserbarhed. Til denne står 
socialkonstruktionismen i direkte kontrast. Det ser vi imidlertid ikke som hæmmende for 
rapportens konklusioner, idet forskningen må ses som valid og anerkendt, idet der kryds-
refereres på kryds og tværs mellem de fleste af de artikler, der er os til rådighed, mens 
Beate Schulze og den danske pendant, Per Vendsborg et al., ligeledes opsummerer fra 
ovennævnte forskere i deres oversigter over og danske perspektivering af stigma i psykia-
trien. Vores kobling mellem kvantitativ og kvalitativ empiri skal ses som et udtryk for 
datatriangulering. 
4.5 Validitet og reliabilitet 
Denne rapport kan ikke ses som et selvstændigt stykke statistisk valid forskning ud fra 
hvilket der kan generaliseres om stigmata i den psykiatriske sundhedssektor eller i sam-
fundet generelt. Dette er heller ikke formålet med rapporten. Målet med rapporten er at 
give et indspark til debatten om stigma i psykiatrien, og med vores diskussion at tilføje 
dimensioner til den debat, der verserer i sundhedssektoren om netop dette emne.  
Vi har som empiri til denne rapport gennemført én fokusgruppe med fire informanter. At 
påstå, at dette er udtryk for fyldestgørende empiri er i bedste fald naivt. Dette forhold er 
vi opmærksomme på. Netop derfor har vi valgt at fokusere på undersøgelsen og diskussi-
onen af diskurs og stigmata frem for selvstændige forskningspointer. Af samme grund har 
vi fokus på internationale undersøgelser, som vi kan relatere til dansk kontekst og de po-
inter, der kan sammenlignes med vores data fra fokusgruppen (Halkier 2008: 15f). 
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Som indspark til debatten om stigma i psykiatrivæsnet mener vi, at nærværende rapport 
har sin berettigelse. Vores konklusioner er et udtryk for fortolkning og en egenproduceret 
forståelse (Halkier 2008: 77ff). Samtidig er det vores opfattelse, at rapportens konklusio-
ner er reliable, idet de kobler sig op på et bredt spektrum af anden forskning, hvilket be-
virker, at andre forskere ville få et lignende resultat som vores ved en udførsel af samme 
undersøgelse af det øjebliksbillede, som vi i denne rapport beskriver af diskursen (Halkier 
2008: 109).  
Det er vores vurdering, at debatten om stigma i psykiatrien i Danmark ikke er videre ud-
viklet, og at den indtil startskuddet på ’Landsindsatsen om Skizofreni’ og ’EN AF OS’-
kampagnen lød ikke var særligt udtalt. Det er vores håb og ønske, at denne debat udvikles 
og nuanceres, gerne i relation til denne rapports pointer. 
4.6 Afgrænsning 
Afslutningsvist vil vi afgrænse problemstillingen ved at udelukke enkelte faktorer fra 
diskussionen. Dette gælder først og fremmest mediernes betydning for diskursen. Vi an-
erkender, at medierne har stor betydning for dagsordenssættelse, også indenfor psykiatri-
ens verden og de paradigmer, der er herskende indenfor denne, men understreger, at me-
dierne ikke er i fokus for vores undersøgelse i nærværende rapport. Vi afgrænser os lige-
ledes fra at beskæftige os med den almene befolknings holdning til skizofreni og psykisk 
sygdom. Dette vælger vi at gøre, da undersøgelser har vist, at psykiatrisk personales 
holdninger og fordomme overfor psykisk syge ikke divergerer nævneværdigt fra lægfolks 
(Vendsborg et al. 2011: 1196). Lægfolks holdning til psykisk sygdom er derfor ikke rele-
vant for den problemstilling vi ønsker at diskutere – nemlig behandlingssystemets indre 
konflikter og hvordan disse kan være skabende for stigmatisering i den psykiatriske sund-
hedssektor. Dette faktum understreger, at vi ikke behøver at skelne mellem disse to grup-
per, men blot kan tilskrive psykiatrisk personales stigmata større betydning, da de er i 
tættere berøring med den stigmatiserede gruppe. 
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5 Teori 
Med henblik på at udlede et stigmakoncept, der ekspliciterer vores grundlæggende forstå-
else af stigmabegrebet, vil vi redegøre for Goffmans teori om stigma. Goffmans perspek-
tiv komplementeres med Link & Phelans begrebsdannelse af stigma. Med nedenstående 
beskrivelse af fænomenet stigma og operationalisering heraf i projektet, vil vi desuden 
supplere vores forståelse med Halls teori om repræsentation og stereotypificering. Gen-
nem Link & Phelan samt Hall udfoldes forståelsen af de konsekvenser, som stigma kan 
medføre, der rækker udover virkningerne af stigma i den konkrete interaktion, som 
Goffman identificerer. Samtidigt afgrænses fænomenet stigma til at omhandle stigma i 
psykiatrien, særligt mellem behandlere og patienter, der lider af skizofreni.  
5.1 Stigma 
I 1963 udkom Erving Goffmans bog, der ses som en af grundstenene i stigmaforskning, 
med titlen Stigma: Notes on the management of Spoiled Identity. Bogen kortlægger den 
stigmatiseredes socialisering, eller hvordan det stigmatiserede subjekt oplever det at blive 
og være stigmatiseret (Link & Phelan 2001: 363).  
Ser man på ordet stigmas sproglige betydning, er det historisk multifacetteret. Oldtidens 
grækere brugte udtrykket stigma om kropslige tegn, man enten skar eller brændte ind i 
huden på den miskrediterede, hvor funktionen var at udtrykke noget negativt ved bæreren 
(Goffman 1990: 11). Senere med kristendommens fremkomst fik udtrykket stigmata, det 
pluralistiske stigma, en religiøs betydning, idet man forstod mærkerne som et udtryk for 
fromhed og særegen religiøsitet hos bæreren (Oxford Dictionary 2000). Der skete qua et 
fundamentalt normativt skift i, hvordan man anså begrebet fra at være noget negativt til 
noget positivt. Sidenhen har man bevæget sig tilbage til en forståelse, der lægger sig tæt 
op af den oprindelige betydning, dog uden det fornødne fysiske indgreb. Mærket kan så-
ledes opleves som noget, der er uafhængigt af et aktuelt fysisk stigma eller egenskab til 
den diskrimination, udstødelse eller fornedrelse, der kan ske af subjekter i en social sam-
menhæng (Goffman 1990: 11). Stigma er hermed et begreb og en praksis, vi i dag forbin-
der med sociale processer og interpersonel kommunikation, og således fokuserer Goff-
man på interaktionen og det diskursive mellem mennesker, som afgørende for stigma, 
frem for på en given attributs miskrediterende universalisme (Ibid.: 13). Som eksemplet 
ovenfor med stigmabegrebets redefinering illustrerer og som semiotikeren Saussure ar-
gumenterede, har tegns indhold ingen universel betydningsfiksering, men ændrer sig over 
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tid, hvilket leder os til at se på, hvordan betydninger opstår i sociale og historiske sam-
menhænge (Hall 2003: 32). Stigmatisering er således en ekskluderende aktivitet, en nega-
tion af ”den anden”, der både er med til at opretholde ”normen”, men samtidigt indebærer 
en objektificering og reduktion af stigmasubjektet og dennes muligheder i samfundet 
(Goffman 1990: 15). For Goffman bliver stigmatiseringen problematisk, da stigmaet ska-
ber usikker grund for kommunikationen mellem mennesker, og hermed kræver nøje op-
mærksomhed for de implicerede parter (Ibid.: 127). Her indfører Goffman begrebet 
’obtrusiveness’, der ikke uproblematisk lader sig oversætte til dansk. Dette fordi obtrusi-
veness ikke skal forstås som i øjenfaldenhed eller synlighed, men mere som i hvilken 
grad et stigma springer for øje og virker forstyrrende eller distraherende på kommunikati-
onen. Denne forstyrrelse falder tilbage på den stigmatiseredes muligheder for selvrealise-
ring, da stigmaet kommer til at fremstå som en forhindring man skal overvinde. Det er 
vigtigt at pointere, at fjernelsen af et stigma ikke er uden komplikationer. Den ”normale” 
sociale status man søger opnås sjældent, i stedet erstattes den af en kategori som eksstig-
matiseret, som for eksempel ekskriminel eller eksmentalpatient, og individets fortid 
kommer hermed til at udgøre en stigmabiografi, der kan resultere i, at subjektet gøres til 
et offer for sin afvigelse (Ibid.: 20).    
Goffman opstiller tre typer af overordnede stigmakategorier, hvorunder alle de forskellige 
stigmamærkater kan inddeles. Disse overordnede kategorier er: de fysiske stigmata, der 
for eksempel refererer til kropslige vederstyggeligheder. Karakterstigma, der anskues som 
stigma på baggrund af en eller flere karaktermæssigheder som for eksempel moralsk, 
mental og seksuel afvigelse, etc.. Og til sidst den tribale stigma, som henviser til race, 
nationalitet og religiøsitet, etc. (Ibid.:14).  
Individet er potentielt udsat for stigmatisering, når han eller hun befinder sig som frem-
med i sociale rum, hvori der kan opstå en diskrepans mellem den virtuelle og aktuelle 
sociale identitet hos en person (Ibid.: 12). Den sociale identitet er det førstehåndsindtryk, 
som vi oplever af en given person, når han først træder ind i vores sociale sfære. Den for-
tæller os, hvilke forventninger vi kan have til vedkommendes personkategori og attribut-
ter, såsom om han er nærig, hvilket job han besidder, om han har mange penge etc.. Disse 
forventninger transformeres herefter til normative forventninger, fordomme, eller krav til, 
hvad der udgør personen og hvem han er, nærmere betegnet den virtuelle sociale identi-
tet. Det er denne førstehåndsforventning, bevidst eller ubevidst, der gør sig gældende, når 
vi via normativ projicering tilskriver ham en personkategori, med tilhørende karakteristi-
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ka, personlighed, egenskaber og muligheder (Ibid.). Modsat er den aktuelle sociale identi-
tet, de egenskaber, karakteristika og den personlighed et individ reelt set kan vise sig at 
have. Den potentielt stigmatiserede har altså et vist socialt råderum at gøre godt med. 
Træder han udenfor den usynlige normative grænse vi har sat, risikerer han miskredite-
ring, hvis et eller flere af hans karakteristika kan betegnes som afvigende i forhold til den 
kategori af personer, vi har forestillet ham at kunne være. På trods af, at der er karakteri-
stika som nærmest universelt set opleves negative, er en attribut således ikke stigmatise-
rende i sig selv, men i kraft af den stereotyp, eller personkategori den kobles med 
(Ibid.:14). Det er altså det negative forhold mellem attribut og personkategori, der er af-
gørende for, hvorvidt en attribut kan betegnes som et stigma. Det er værd at bemærke, at 
det også er muligt at ”træde ved siden af” i positiv forstand, at man, for eksempel, viser 
sig som værende et bedre individ end først antaget.  
Goffman distingverer mellem to typer af stigmatiserede subjekter, henholdsvis det mis-
krediterede og miskrediterbare subjekt. Begge subjektkategorier indebærer forskellige 
udfordringer for individet at tage højde for.  
Den miskrediterede definerer Goffman således:  
”When there is a discrepancy between an individual’s actual social identity and 
his virtual one, it is possible for this fact to be known to us before we normals 
contact him, or to be quite evident when he presents himself before us. He is a 
discredited person …” (Goffman 1990: 57). 
Sagt på en anden måde - er diskrepansen mellem en given persons aktuelle og virtuelle 
identitet vidt kendt i forvejen eller tydelig for enhver, betegnes man som det miskredite-
rede subjekt. Man bærer så at sige sit stigma på ærmet. Et af de største problemer for den 
stigmatiserede her, er den konstante sociale usikkerhed, som stigmaet medfører. Man vil 
aldrig vide på forhånd, hvad personen man står overfor vil synes eller tænke om en. En 
følelse af at være ’på’ kan opstå på baggrund af denne usikkerhed, da man er tvunget til 
hele tiden at være opmærksom på sin egen fremtræden og det indtryk man afgiver (Ibid.: 
25). Stigmaet bliver således til en barriere i mødet mellem den stigmatiserede og den ik-
ke-stigmatiserede. Den oplevede forskel mellem stigmatiseret og ikke stigmatiseret kan 
også få den konsekvens, at de småfejl, som den stigmatiserede måtte lave, bliver oplevet 
som en effekt af den stigmatiserede forskellighed:  
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”It also happens that if a person of low intellectual ability gets into some sort 
of trouble the difficulty is more or less automatically attributed to ’mental de-
fect’ whereas if a person of ’normal intelligence’ gets into a similar difficulty, it 
is not regarded as symptomatic of anything in particular.” (Ibid.: 26-27). 
En tendens, der er med til at bygge bro mellem den stigmatiserende attribut og subjektet 
som helhed. Personen bliver til sin sociale afvigelse. Hvilket leder os til to typer af affød-
te, polariserede reaktionsmønstre, som det miskrediterede subjekt oftest forfalder til: de-
fensive undvigelsesmanøvre eller fjendtlig selvbevidsthed, hvoraf ingen betegnes som 
tilstrækkelige i en balanceret, ligeværdig social interaktion (Ibid.: 29).  
Det miskrediterbare subjekt kan forklares som et individ, hvor afvigelsen fra normen ikke 
er umiddelbart tydelig eller kendt på forhånd. Det kan også være, at vedkommende ikke 
ved, at andre kender til hans afvigelse. Problemet for dette subjekt bliver ikke som hos 
den miskrediterede at kontrollere spændinger i sociale kontekster, hvor folk kender til 
hans stigma, men snarere at håndtere, hvilke informationer han videregiver om sig selv. 
Der er altså for det miskrediterbare subjekt tale om informationskontrol som en af hoved-
problematikkerne ved social interaktion, hvor meget vil han tillade den ikke-
stigmatiserede at vide om sig selv (Goffman 1990: 57). Her nævner Goffman to teknikker 
til informationskontrol, den ene værende at give sig ud for at være noget andet end man 
er. Man underspiller sit stigma, som for eksempel den dårligt hørende, der lader som om 
han dagdrømmer ved første henvendelse, eller den homoseksuelle, der foregiver at være 
heteroseksuel. Den anden teknik er at afdække sit stigma i sådan en forstand, at det spiller 
en mindre rolle i en social kontekst. Dette kan være den blinde som ved at tage solbriller 
på afleder opmærksomheden fra sit ufokuserede blik, til psoriasispatienten som holder sin 
lidelse tildækket etc.. Der sker en graduering i selverkendelsen fra, at man giver sig ud for 
at være noget andet end hvad man ’er’, til blot at forsøge at mindske stigmaets betydning 
i det sociale samspil. Ved afdækningen har man accepteret sin afvigelse og prøver ikke 
nødvendigvis at foregive noget andet, man forsøger at mindske stigmaets betydning, hvil-
ket er afhængigt af det tidligere nævnte ’obtrusiveness’ begreb, der graduerer stigmaets 
betydning i forhold til, hvor meget det forstyrrer kommunikationen. Goffman beskriver 
det således:  
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”… anything which interferes directly with the etiquette and mechanics of 
communication, obtrudes itself constantly into the interaction and is difficult 
to disattend genuinely. Hence individuals with a stigma … may have to learn 
about the structure of interaction … if they are to minimize the obtrusiveness 
of their stigma.” (Goffman 1990: 127). 
Afslutningsvist er det vigtigt at pointere, at på trods af, at Goffman skriver om stigmaat-
tributter ved individer, så anskuer han ikke disse som iboende karakteristika, men snarere 
et perspektiv vi pålægger verden: 
”The normal and the stigmatized are not persons but rather perspectives. 
These are generated in social situations during mixed contacts by virtue of the 
unrealized norms that are likely to play upon the encounter” (Goffman 1990: 
164). 
5.2 Stigma i Psykiatrien  
Stigma er et komplekst fænomen og i litteraturen herom, findes der mange varierende 
definitioner, som anvendes på forskellige måder med hvert deres formål (Link & Phelan 
2001: 365). De forskellige perspektiver og definitioner på stigma giver forskellige forstå-
elser af de problematikker stigma medfører og hvori ansvaret herfor ligger. Noget også 
Goffman fremhæver, hvad angår betydningen af stigma, som har forandret sig over tid 
(Goffman 1990: 11), samt i hans understregning af stigma som perspektiver i relationen 
frem for noget personen immanent (Ibid.: 164).  
Ens forståelse af stigma har samtidigt betydning for de handlingsanvisninger, der gives og 
de stigmainterventioner, der igangsættes (Link & Phelan 2001: 366). Her kan nævnes ”En 
af os”-kampagnens fokus på bl.a. stigmatisering og afstigmatisering i behandler- og pati-
entrelationer, som denne rapport er inspireret af. Det stigmaperspektiv vi her præsenterer 
og vores senere begrebsmæssige anvendelse i analysen får ligeledes indvirkning for den-
ne rapports vidensproduktion. Gennem Goffmans samt Link & Phelans teorier danner vi 
et stigmaperspektiv særligt konstrueret for vores problemstilling vedrørende undersøgel-
sen af stigmata i det psykiatriske behandlingssystem, med særlig fokus på medicinstude-
rendes udsagn om patienter med skizofreni, og de konsekvenser dette kan have for relati-
onen mellem behandler og patient. En tydelig begrebsafklaring er derfor vigtigt i forhold 
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til stigmabegrebets anvendelse her i rapporten og en detaljeret gennemgang af, hvad vi i 
rapporten mener og forstår ved stigma er derfor nødvendigt.  
Som vi har beskrevet ovenfor giver Goffman indblik i socialiseringen af det stigmatisere-
de subjekt, men ikke med særlig blik for stigma i psykiatrien mellem behandler og patien-
ter. Goffmans definition identificerer den sociale proces, hvori stigma fremkommer og 
påpeger, hvilken betydning dette har i mødet mellem den stigmatiserende og den stigma-
tiserede. Denne overfører vi til stigmatas betydning i den kommunikative interaktion mel-
lem behandler og patient. For netop at nuancere vores forståelse, konstruktion og anven-
delse af stigmabegrebet i forhold til rapportens problemstilling, suppleres Goffmans stig-
mateori med Link & Phelans konceptualisering af stigma.  
Link & Phelan konstruerer i artiklen ”Conceptualizing Stigma” (2001) en revurderet 
stigmadefinition. Denne konceptualisering giver indsigt i selve karakteristikken af stigma 
og i de konsekvenser stigma indebærer (Link & Phelan 2001: 364). Særligt hvordan stig-
ma vanskeliggør livet for de stigmatiserede i flere sammenhænge (Ibid.: 364, 372-73), 
end blot den konkrete interaktion. Link & Phelans begrebsdannelse er derfor anvendelig i 
forhold til at diskutere nogle af de centrale tematikker, som stigmaforskningen i psykia-
trien peger på. Særligt i forhold til deres fokus på status tab og diskrimination (Ibid.: 370-
71), idet vi får syn for, hvordan stigma i forhold til psykiske lidelser som skizofreni også 
rummer et element af diskrimination (Ibid.: 365). Denne orientering mod status tab og 
diskrimination giver således en større forståelse for, hvilken betydning stigmata i psykia-
trien har for personer, der lider af skizofreni.  
Både Goffman samt Link & Phelan betoner begrebet stereotyper i deres stigmadefinitio-
ner. Vi finder det derfor relevant også at inddrage Halls repræsentationsteori. Dette fordi 
Hall i langt højere grad end både Goffman og Link & Phelan ekspliciterer, hvordan re-
præsentationen af bestemte individer og særligt i forhold til stereotypificering, indvirker 
på relationer og magtforholdene mellem mennesker. Vores teorier kan samlet ses som 
komplementære, idet de supplerer hinanden med forskellige perspektiver på stigma og 
stigmaets komponenter. 
5.2.1 Udfordringer i undersøgelsen af stigma 
En udfordring som Link & Phelan identificerer i anvendelsen af stigmabegrebet er, at 
mange, der undersøger fænomenet ikke selv tilhører en stigmatiseret gruppe, hvilket be-
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tyder, at det alene undersøges ud fra et teoretisk perspektiv uden indblik i de erfaringer 
stigmatiserede personer oplever (Link & Phelan 2001: 366). Dette har vi søgt at imødegå 
ved blandt andet at anvende Goffmans stigmateori, der netop giver en udførlig forståelse 
og billede af den stigmatiserede i selve den kommunikative interaktion, hvori stigma ope-
rerer. Desuden tager problemfeltet udgangspunkt i Vendsborg et al. og Schulzes over-
sigtsartikler om skizofrenipatienters oplevelser af stigmatisering i psykiatrien, der har 
givet os indblik i feltet og de problemstillinger, der er heri. 
En anden udfordring Link & Phelan påpeger, er, at stigma ofte undersøges ud fra et indi-
vidualistisk perspektiv frem for et mere socialt og heraf også strukturelt perspektiv 
(Ibid.). Måden, hvorpå Link & Phelan imødekommer denne udfordring er ved at beskrive 
stigma ud fra de sammenhænge, der er imellem stigmas interrelationelle komponenter. 
Link & Phelan fjerner sig herved fra det individualistiske fokus og orienterer sig mod 
sociale og strukturelle forhold (Ibid.). Når stigma anses som noget individuelt og imma-
nent personen frem for en social stempling, foreligger der således et andet fokus, end når 
stigma anses som en form for afvisnings- og eksklusionsproces. I en sociologisk optik 
med vægt på status tab og diskriminering forstås stigma, som en degraderende stempling 
andre påfører en person eller gruppe. Fokus ligger således på de, der diskriminerer og 
stigmatiserer. Noget Goffman også identificerer i kraft af den miskreditering, som stigma-
tiserede personer kommer ud for i den konkrete interaktion (Goffman 1990: 11). Goffman 
betoner måden, hvorpå dette forstyrrer kommunikationen, men udfolder ikke, hvad denne 
miskreditering ellers får af konsekvenser udenfor interaktionen. Ifølge Link & Phelan 
mangler der indblik i stigmas omsiggribende betydning for social eksklusion. Både hvad 
angår sociale og økonomiske forhold og heri den diskriminering, der sker overfor de 
stigmatiserede (Link & Phelan 2001: 366). 
Et sådant udvidet perspektiv på stigmata er derfor særligt relevant for denne rapport, hvor 
vi netop er orienterede mod de behandlere, der stigmatiserer, samt konsekvenserne af 
dette. Perspektivet er særligt anvendeligt i forhold til vores fokus på medicinstuderendes 
og behandlernes stigmatiserende adfærd i deres opfattelse af og udsagn om skizofreni. 
Det er desuden relevant i forhold til de sociale processer, som vi kan identificere, der til-
vejebringer stigmata i kraft af de medicinstuderendes og behandleres position. Link & 
Phelans sociologiske perspektiv er ligeledes konvergent med projektets socialkonstruk-
tionistiske vidensperspektiv. Med dette perspektiv antager vi, at stigma er et socialt fæ-
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nomen, der fremkommer og reproduceres gennem de sproglige diskurser i blandt andet 
behandler og patient relationer.  
5.2.2 Stereotypificeringens betydningsgivende praksis,  
“den anden” og eksklusion 
Link & Phelans stigmadefinition hviler på Goffmans observation: ”(…) that stigma can 
be seen as a relationship between an ”attribute and a stereotype”…” (Link & Phelan 
2001: 365). Af denne relationelle betragtning forstås stigma som en stempling, hvortil 
personer tilknyttes degraderende stereotype karakteristika (Ibid.). Netop på grund af ste-
reotypificeringens afgørende betydning for stigmatisering, finder vi det her nødvendigt 
med en eksplicitering af begrebet stereotyper. 
Hall sammenfatter i bogen Representation: Cultural Representations and Signifying 
Practices repræsentation med betydningsdannelse, semiotik, diskurs, subjektivering, og 
receptionsteori i et kulturteoretisk perspektiv. Heri beskriver han den stereotypificerende 
praksis: ”Stereotyping reduces people to a few, simple, essential characteristics, which 
are represented as fixed by Nature” (Hall 2003: 257). Stereotypificering forstås herved 
som en reduktionistisk praksis, der fremhæver og essentialiserer enkelte karakteristikker 
ved et individ, som var de naturgivne. Sagt på en anden måde sætter stereotypificeringen 
lighedstegn mellem subjektet og dennes karakteristika. Når karakteristika anses som no-
get vi er og har, frem for noget vi kan og gør, fikseres attributtens betydning i personen 
frem for i de sociale processer omkring, og de danner hermed grundlag for konstruktio-
nen af ”den anden”. Den anden bliver således bærer af et ”tegn”, mærke, eller stigma, 
som andre kan fortolke og tyde normativt og derved placere sig selv og andre i forhold til 
(Ibid.: 258).  
Stereotypificering låser individet fast i en forståelse af ”hvad han er”. På den måde mu-
liggør dette en sondring mellem det normale, det sunde og raske, og det unormale, afvi-
gende og sygelige. Stereotypen ekskluderer alt, der ikke passer ind i dens definition, og 
således kan vi også tale om et system af sociale typer og stereotyper:  
”Types are instances which indicate those who live by the rules of society (so-
cial types) and those who the rules are designed to exclude (stereotypes).” (Hall 
2003: 258) 
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Hall laver i sin definition en sondring mellem typificering og stereotypificering, hvori 
sidstnævnte er udledt af førstenævnte. Typificering beskrives som essentiel for betyd-
ningsdannelse, og afgørende for hvorvidt vi oplever verden meningsfuldt. Således place-
res alle objekter, mennesker og hændelser i et kulturelt bestemt klassifikationssystem, der 
gør det muligt for os at tolke en given ting som værende noget bestemt. Vi forstår for 
eksempel objektet ’stol’ ud fra dens ”symptomer”, der typisk er fire ben, et ryglæn og en 
vandret platform man kan sidde på.  Således kan man forestille sig typificeringen som 
nærmest analog til diagnosen. Man har sine kategoriseringskriterier, ligesom man i pato-
logien har symptomer, der hvis de optræder i en klynge samtidigt, danner et syndrom 
eller diagnosen, en kategori. Videre kan stereotypificering forstås som en fiksering af 
”den anden”, og som et redskab til at opretholde social og symbolsk orden (Hall 2003: 
258).  
5.2.3 Definition af stigma med øje for magt 
Link & Phelan udvider forståelsen af stigma fra at være en relation mellem attribut og 
stereotyp til noget relationelt imellem samtlige begreber; stempling, stereotyper, adskil-
lelse, status tab og diskrimination (Link & Phelan 2001: 363, 367-71). Det, der adskiller 
Link & Phelan fra Goffman er, at der iflg. Link & Phelan er en klar sammenhæng mellem 
social, økonomisk og politisk magt og den misbilligelse, afvisning, eksklusion samt dis-
krimination, der ligger i at kunne identificere forskelle, konstruere stereotyper, kategori-
sere mennesker og heraf stemple personer (Ibid.: 367). Link & Phelan ekspliciterer dette 
forhold således; 
”stigmatizing is entirely contingent on access to social, economic, and political 
power that allows the identification of differentness, the construction of ste-
reotypes, the separation of labeled persons into distinct categories, and the full 
execution of disapproval, rejection, exclusion, and discrimination” (Ibid.) 
Link & Phelan definerer stigma som et fænomen, der opstår, når samtlige komponenter; 
stempling, stereotypificering, adskillelse, status tab og diskrimination, er til stede (Ibid.: 
363) samtidigt med, at både den relationelle og situationelle magt, der tillader komponen-
ternes udfoldelse, er til stede (Ibid.: 367). På den måde er stigmatisering helt og holdent 
afhængig af social, økonomisk og politisk magt (Ibid.: 375). 
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”(…) power (…) is essential to the social production of stigma”. (Ibid.) 
Ofte er dette magtforhold ikke italesat, idet relationelle magtforskelle tages for givet. I 
stedet er der i andre definitioner en tendens til at se på de kendetegn, der associerer per-
soner med f.eks. skizofreni, frem for magtforskellen mellem de, der har og ikke har så-
danne kendetegn. En definition af stigma må derfor referere til de magtforskelle relationer 
udgør, for ikke at ende med et begreb, der kan anvendes på alle (Ibid.: 376). Ligeledes 
fokuserer Goffman heller ikke på de magtforhold, der udspiller sig i interaktionen, da det 
ikke er det, han har for øje. Ikke, at Goffmans stigmadefinition alene ser på de kendetegn, 
der knytter stigmatiserede personer til stereotype kategorier og heraf bliver stigmatiseret. 
Goffman understreger netop, at stigma ikke er en attribut men et perspektiv, der opstår i 
mødet mellem blandede kontakter (Goffman 2009: 44) og som udgør en spænding i rela-
tionen (Ibid.: 60), hvilket også er hans fokus. Men Goffmans stigmadefinition og observa-
tioner af de sociale processer er et perspektiv, der, som nævnt, kan overføres generelt. 
Således er det magtforhold som Link & Phelan understreger med til at nuancere vores 
forståelse af stigma, som noget, der udspiller sig i særlige magtrelationer. Hermed får vi 
et interessant perspektiv, der kan supplere det Goffman giver os indblik i, i forhold til 
vores fokus på fremtidige behandlere og det særlige magtforhold, der ligger i at kunne 
diagnosticere og behandle de stigmatiserede psykisk syge.  
Hall fremhæver ligeledes dette i forhold til, at stereotypificering oftest må forbindes med 
magt og magtulighed, hvilket refererer tilbage til den før nævnte symbolske og sociale 
orden. Hall drager i denne sammenhæng på Foucaults forståelse af det binære magt- og 
vidensbegreb, som kædes sammen med repræsentation og hegemoni. Her er ikke tale om 
en nødvendig fysisk magtudøvelse eller tvang, men om magten til at repræsentere, define-
re og klassificere individer og objekter.  
”Stereotyping is a key element in this exercise of symbolic violence.” (Hall 
2003: 259) 
Således forstås et kulturelt symbolsk overgreb, der fikserer subjekter i bestemte roller, der 
skal overvindes, før vi kan tale om et interpersonelt, kommunikativt ækvilibrium. Dette er 
analogt med Goffmans tidligere nævnte forståelse af stigmaets betydning for den sociale 
interaktion. Subjektet placeres i en hierarkisk lavere position end udøveren af stereotypi-
ficeringen (Hall 2003: 259), hvilket Link & Phelan også argumenterer for (Link & Phelan 
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2001: 371). Således hænger viden, magt, diskurs og repræsentation uløseligt sammen. 
Diskursen producerer og reproduceres i repræsentationen og leder til en ”naturlig” forstå-
else af verdenen som noget bestemt, hvilket danner rammer for, hvordan vi kan udfolde 
os som individer. Hvorfor der er tale om en slags konstant magtcirkulation, da vi som 
subjekter repræsenterer og reproducerer eksisterende, samt nye diskurser (Hall 2003: 258-
261). Subjektet lever således i og skabes af diskursen. Det er i denne sammenhæng værd 
at hæfte sig ved, at selvom vi alle indgår i denne diskursive magtcirkulation, er det ikke 
på lige vilkår. Alt efter om vi er en person med skizofreni eller psykiatrisk overlæge be-
sidder vi forskellige positioner, der har betydning, når diskurser reproduceres. Vi kan 
altså tale om en slags autoritetshierarki eller repræsentations regime (Ibid.: 259): 
”The argument is that everyone – the powerful and the powerless – is caught, 
though not on equal terms, in the power’s circulation. No one – neither its ap-
parent victims nor its agents – can stand wholly outside its field of operation 
…” (Ibid.: 261).   
Således kan vi forstå den stereotypificerende praksis som en symbolsk opretholdelse af 
den kulturelle og sociale status quo, hvor vi igennem en fiksering af bestemte karakteri-
stika, forbundet med bestemte stereotyper, opstiller ekskluderende rammer for, hvad vi 
kan forstå som normalt, raskt, afvigende, sygt, godt og skidt. Det er vigtigt at noterer sig, 
at en stereotyp oftest vil blive defineret ud fra flere negative attributter end blot en enkelt. 
Hvorfor det også bliver let at forestille sig, at der er tale om mere end én fordom, som 
skal afkræftes inden man kan opleve en ligeværdig kommunikation, og derpå påstår vi, at 
stigma sjældent kommer alene.   
5.2.4 Stigmakomponenterne og deres indbyrdes sammenhæng  
Projektets definition af stigma er således den, at stigma omfatter og forekommer, når de 
interrelationelle komponenter; stempling, stereotypificering, adskillelse, status tab og 
diskrimination konvergerer (Link & Phelan 2001: 367), hvilket ligeledes henviser til den 
relationelle magtforskel, der særligt kendetegner en stigmatiserende praksis. Nedenfor 
udfoldes således de komponenter som stigma udgør og måden, hvorpå de er forbundet. 
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5.2.4.1 Komponent 1 - Stempling 
Stempling er den komponent i stigma, der udgør det at kunne skelne og stemple forskelle. 
Når forskelle er socialt og kulturelt betingede anvendes ordet stempling frem for attribut 
eller mærke, da disse betegnelser refererer til noget personen immanent, hvilket kan være 
vildledende i forhold til socialiteten af stigma (Ibid.: 368). De fleste menneskelige for-
skelle har ingen betydning. Andre forskelle, som f.eks. personlige madvaner, har relativt 
lille betydning og som regel kun i nogle situationer, hvorimod forskelle som seksualitet, 
køn og hudfarve har haft og har stadig stor betydning. Det centrale her er, at menneskeli-
ge forskelle og betydningen heraf er noget, som er socialt bestemt, hvilket oftest overses, 
fordi forskelle, når de først er identificeret og markeret, ses som naturlige. En større for-
ståelse herfor fås blandt andet ved at se på måden, der i dannelsen af grupper og kategori-
er, sker en stærk simplifikation (Ibid.: 367). Kategoriseringen af henholdsvis hvide og 
sorte personer er et eksempel på denne oversimplifikation, idet der ingen klar afgræns-
ning er imellem individerne i de respektive grupper. I sådanne gruppeinddelinger tages 
der således hverken højde for individernes indbyrdes forskelle eller karakteristika. Perso-
nen kategoriseres og reduceres alene ud fra sin hudfarve (Ibid.). En anden måde at få ind-
blik i, hvordan menneskelige forskelle er socialt betingede, er at se på måden menneske-
lige forskelles betydninger er forandret over tid og sted og særligt i forhold til kulturelle 
tilhørsforhold. For netop at påpege socialiteten af menneskelige forskelle, er ordvalget 
stempling ift. stigma velvalgt (Ibid.: 367-368).  
5.2.4.2 Komponent 2 - Stereotypificering 
Som tidligere udfoldet forekommer Stereotypificering i forhold til stigma, når menneske-
lige forskelle knyttes til negative egenskaber, der skaber en degraderet social identitet 
(Ibid.: 368-69). Dette aspekt i stigma handler om både stempling og stereotypificering, da 
stemplingen medfører og knytter nogle uønskede karakteristika, som former stereotypen. 
Et eksempel, der viser disse komponenters sammenhæng er stemplingen af en person som 
psykisk syg, hvorefter personen så forbindes med en stereotyp forestilling om, at psykisk 
syge mennesker er voldelige og farlige (Ibid.: 369). Herved er personen knyttet til de ne-
gative egenskaber om at være voldelig eller decideret farlig, som så degraderer personens 
sociale identitet.     
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5.2.4.3 Komponent 3 - Adskillelse 
Når en social stempling konnoterer en adskillelse mellem os og dem forekommer et tredje 
aspekt i stigma. De komponenter i stigmaprocessen, som forbinder den stemplede person 
til negative aspekter, udgør et særligt rationale for og en tro på, at negativt stemplede per-
soner grundlæggende er anderledes. Personen forestilles at være det personen er stemplet 
som, f.eks. at en person er skizofren. Denne komponent i stigmatiseringsprocessen afslø-
rer, hvordan stigmaet tilfalder det personlige, når der eksempelvis skelnes mellem at have 
en hjertefejl eller at være skizofren. Når dette er tilfældet, opstår der let en stereotypifice-
ring, da det ikke virker særligt harmfuldt at tillægge personen negative karakteristika 
(Ibid.: 370).  
5.2.4.4 Komponent 4 - Status tab og diskrimination 
Status tab og diskrimination er en komponent af stigma, som ofte ikke indgår i andre de-
finitioner, men som er yderst væsentlig for de betydninger, der normalt tillægges stigma. 
Betydninger som, at stigmatiserede ofte er underprivilegerede. Som vi skal se nedenfor, 
en betydning som ikke er holdbar iflg. Link & Phelan, hvis aspektet status tab og diskri-
mination udelades. Når en person er stemplet, adskilles den stemplede som sagt fra os 
andre, og stemplingen forbinder personen til nogle stereotype forestillinger. Dette udgør 
således et rationale for at degradere, afvise og ekskludere den stemplede person, hvilket i 
høj grad medfører tab af status, og hvori der også sker en diskrimination (Ibid.: 370). 
Vægtningen af denne komponent stemmer samtidigt overens med det faktum, at stigmati-
serede grupper ofte er udsatte i forhold til mange forskellige livsforhold såsom uddannel-
se, indkomst, bolig, sundhed og behandling (Ibid.: 371). 
5.2.5 Stigma og strukturel diskrimination 
Mere åbenlyse former for diskrimination forekommer også overfor stigmatiserede, som 
f.eks. individuel diskriminering, hvor enkelte individer afslår sig for at udleje lejligheder 
eller værelser til stigmatiserede personer (Ibid.: 372) alene af den grund, at en person li-
der af skizofreni.  
For at forstå den fulde konsekvens af stigmataprocesserne, er det som sagt nødvendigt 
også at se ud over individuel diskrimination og orientere sig mod de sociale processer, 
hvori stempling og stereotypificering fører til ulige muligheder i samfundet generelt. Her 
er strukturel diskrimination særlig interessant, fordi personer, der lider af skizofreni, alene 
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på grund af sygdommens stigma, udsættes herfor. Strukturel diskrimination sker blandt 
andet, når f.eks. senge gentagende gange nedlægges på psykiatriske afdelinger på grund 
af sparerunder, eller at afdelinger lukker for weekenden. Det forekommer, når de mest 
kompetente behandlere orienterer sig mod mere prestigefyldte områder af sundhedssy-
stemet, der så, sat lidt på spidsen, efterlader mindre kompetent personale til at varetage 
behandlingen af personer med skizofreni. Det vil sige, at selv om personer, der lider af 
skizofreni ikke stilles overfor eller møder nogen direkte form for diskriminering, får 
stigmaet stor indflydelse på strukturerne omkring personen (Ibid.: 372-73).  
5.3 Operationalisering  
Det er ud fra Goffmans observation af måden, hvorpå stigmatiserede personer socialiseres 
og herigennem Goffmans identifikation af de sociale processer, der fordrer stigmata, at vi 
i projektet har fået en grundlæggende forståelse af stigmafænomenet. Helt konkret kan vi 
anvende Goffmans stigmakategorier (Goffman 1990: 14), hvori de forskellige stigma-
mærkater opdeles. Her er kategorien karakterstigma relevant, da dette referer til den stig-
matisering, der forekommer når personer med skizofreni anses som mentalafvigende. 
Særligt er det interessant at analysere og diskutere, hvilken betydning karakterstigmata 
får for kommunikationen. I forlængelse heraf de positioner de medicinstuderende placerer 
sig selv og skizofreniramte personer i, på baggrund af den miskreditering karakterstig-
mamærkaterne medfører. Desuden kan vi gennem Link & Phelan samt Halls begrebsdan-
nelse af stigma identificere, hvorvidt der er en samtidig forekomst af de elementer, som 
udgør stigma i vores fokusgruppes udsagn. Dette med øje for det magtforhold behandler-
patient-relationen udgør og særligt i forhold til stereotype forestillinger og udsagn fokus-
gruppen italesætter. Hvad angår stemplingsaspektet i stigmaprocessen, er det derfor rele-
vant at analysere fokusgruppens konstruktion og reproduktion af diskurser og heraf disku-
tere, hvilken betydning disse diskurser har for relationen mellem behandler og patient. 
Med i udgangspunkt i den tidligere anviste diskursanalytiske guide af C. Willig, vil vi 
identificere og lokalisere de diskursive konstruktioner, og heraf udlede handlings såvel 
som positioneringsforhold for den stigmatiserede. Det vil således gennem ovenstående 
begrebsapparat og stigmaperspektiv være muligt at udlede, hvorvidt og hvordan de medi-
cinstuderende er stigmatiserende i deres diskursive praksis.  
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6 Analyse 
I dette kapitel vil vi analysere vores empiri – fokusgruppen bestående af fire medicinstu-
derende. Deres udsagn og samtale vil blive analyseret med henblik på at udlede konklusi-
oner ud fra tre overordnede tematikker:  
1. Medicinstuderendes forestillinger om skizofrenipatienter 
2. Medicinske behandlinger og sygdomsforståelse 
3. Roller og positioner i behandler-patient-relationen 
Vi henviser til vores fokusgruppeinterview ved hjælp af linjenumre, forkortet med L(nr.)-
(nr.). Transskribering af fokusgruppeinterviewet findes som bilag 4. 
6.1 Medicinstuderendes forestillinger om skizofrenipatienter 
I indeværende afsnit vil vi se på, hvordan udsagn fra vores fokusgruppe om subjektet med 
skizofreni kan opleves som repræsentativt og reproducerende af en given stigmadiskurs. 
Yderligere vil vi undersøge, hvorledes en stereotyp opfattelse kan konstrueres, og hvilke 
konsekvenser dette kan afføde i en patient-behandler-relation. Vi har ud fra forskellige 
udsagn konstrueret tre overordnede temaer, der alle tager udgangspunkt i fokusgruppens 
forestillinger om skizofreni. Disse er blevet inddelt i separate afsnit, med de tilhørende 
navne, ”Afvigelse og separation”, ”Drømmen om normalitet” og ”Den irrationelle 
frygt” og vil blive gennemgået nedenfor. 
6.1.1 Afvigelse og separation 
Som Willig forklarer, må vi ved en analyse af diskurser først og fremmest identificere og 
lokalisere de diskursive konstruktioner, der ligger til grund for den senere positionering 
og subjektivering. Dette har vi gjort indledningsvist ved at læse vores interviewtransskri-
bering igennem, og noteret os de steder, hvor der forekommer udsagn om den skizofre-
nimærkede. Vi ser på, hvilke mærkater og billeder man bruger til at beskrive individet, 
hvorfor vi kan sidestille denne identificerende fase, hvor vi ser på konkrete udsagn, med 
Link & Phelans indledende fase i den firtrinede, stigmatiserende praksis. Når interview-
personerne for eksempel udtaler sig om det skizofrenimærkede subjekt, at vedkommende 
”står inde i en osteklokke og kigger ud” (L54-55), er ”meget lille i en stor verden” (L48-
49), ”bære[r] masker” (L41-45), ”bliver en helt anden person” (L460-461), medvirker 
dette til, at vi danner billeder og normative forståelser af, hvordan personen er eller kan 
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opleves. Der skabes et syn på skizofrenikarakteristikken som noget man er, som noget, 
der er individet immanent, der er med til at skille ”dem” fra ”os”.  Når man taler om, at 
subjektet med skizofreni ”har et helt andet verdensbillede end vi har” (L52-53), taler 
man således også om, hvilket verdensbillede man selv og alle andre ”normale” besidder. 
Man tegner et billede eller perspektiv, der nødvendigvis distingverer sig fra personen med 
skizofrenimærkatet, og positionerer og distancerer sig qua fra vedkommende, hvormed 
resultatet bliver en eksklusion af den afvigende skizofreniramte gruppe fra ”den norma-
le”. På trods af, at skizofrenidiagnosen er en omfattende diagnose, der dækker over man-
ge facetter (se bilag 3), som hermed muliggør et utal af forskellige subjektiveringer, ople-
ver man sig uanset ikke som ”en af dem”. Man har, som Hall argumenterer, reduceret 
vedkommende til en stereotyp, bestående af enkelte, essentielle, fikserede og stigmatise-
rende karakteristika.  
”(…) jeg har en ide om at skizofrene er, de har jo et helt andet verdensbillede 
end vi har og ser alting meget mere, altså de lever i deres egen lille klokke som 
hende her (…) hun står inde i en osteklokke og kigger ud på folk på den anden 
side…” (L52-55) 
En forestilling og et udtryk som er gennemgående hos vores fokusgruppe er, at skizofre-
nimarkerede skildres og opleves som afskærmet fra verdenen via en osteklokkeallegori 
(L52-55). Personen står alene bag klokkens glas og kigger ud på folk, hvilket bringer ka-
lejdoskopiske konnotationer til virkelighedsforvrængning, og som der bliver sagt i fokus-
gruppen, det at have et helt andet verdensbillede (L53). Konsekvensen er, at personen i 
osteklokken opleves som fremmed for verdenen, som en, der ikke kender reglerne for 
”normal” fremfærd, og dermed måske heller ikke er i stand til at tage vare på sig selv. 
Ved kategorisk at tilskrive den skizofrenimærkede et helt bestemt anderledes perspektiv 
på verdenen fra ”de normale”, gør man også samtidigt krav på en sandhed om, hvordan 
verdenen er og kan opleves af ”den normale” såvel som skizofrenimærkede. Man opdeler 
qua individer i to grupper – dem, der forstår verdenen, og dem, der ikke gør. Dem som 
placeres indenfor osteklokken, og dem udenfor, der placerer. Dem, der stigmatiseres og 
dem, der stigmatiserer.  
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6.1.2 Drømmen om normalitet 
Denne ide om den skizofrenimærkede som fanget i en osteklokke afføder endnu en fore-
stilling hos vores fokusgruppe, nemlig den, at skizofrenimærkede higer efter at have ”et 
normalt liv”. Man ønsker at krydse barrieren, så man kommer over på ”de normales” side. 
Ved en påpegning af, at den skizofrenimærkede ikke er indehaver af et ”normalt liv”, 
læser vi implicit, at han dermed må besidde et ”unormalt” eller afvigende liv, anderledes 
fra ”de normale”. Dette kan selvfølgelig også læses som, at den skizofrenimærkede øn-
sker et liv uden sin sygdom - et udsagn vi dog som socialkonstruktionister er tvunget til at 
sætte på spidsen. For hvad er parametrene for et ”normalt” liv, og hvordan skal vores fo-
kusgruppens forestillinger om ”et normalt” liv kunne gøres til et mål for andre subjekter 
end dem selv? Man udelukker hermed, at man som skizofrenimærket kan leve et ”nor-
malt” liv med sin lidelse. Og man tilskriver således den skizofrenimærkede samme ønsker 
som sig selv, og projicerer egne forestillinger og normer over på patienten, hvormed man 
udøver en form for symbolsk, hegemonisk vold på de skizofrenimærkede, ved at gøre 
sine egne normer, som de vel og mærket ikke nødvendigvis kan indfri, til deres (Hall 
2003: 258). Dette kan resultere i en øget sandsynlighed for diskrepans mellem den skizo-
frenimærkedes virtuelle og aktuelle identitet, da man forventer, at vedkommende ønsker 
det samme som en selv. Den negative konsekvens heraf udgøres af stigma (Goffman 
1990: 12).  
Det hører sig til, at der i vores fokusgruppe forekom små udsving i forhold til italesættel-
sen af, hvordan man oplever den skizofrenimærkede. Især interviewperson A lagde ved 
sin oprindelige billedudvælgelse
2
 vægt på, at personen med denne betegnelse kunne ”leve 
et overraskende normalt liv” (L72-74) og ”på mange måder er et normalt menneske” 
(L78-79):  
”… jeg … tænkte gud, der kan sagtens gå en her som har skizofreni som fak-
tisk lever et overraskende normalt liv … dem som har en velmedicineret eller 
bare har lært at leve med det …” (L72-74)  
                                                 
2
 Moment 1-2 i fokusgruppeøvelsen. 
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Interviewperson A åbnede således op for, at det skizofrenimærkede subjekt, også kan 
opleves som normal, altså at vedkommende ikke nødvendigvis står i kontrast til normali-
teten. Der er dog et lille men, idet interviewpersonen i ovenstående citat benytter sig af 
ordet ”overraskende” i forbindelse med beskrivelsen af den skizofrenimærkede. Dette 
”overraskende” fortæller os, at anormalitet og sygdom stadigt er udgangspunkt for sub-
jektets socialisering og positionering, og at man herfra bevæger sig ind mod normalite-
ten, frem for fra det normale mod det afvigende. Der sker således en graduering af nor-
malitetsbegreb og opfattelse, hvor man først og fremmest opleves som afviger, og der-
næst normal, dog ikke i sådan en grad som tidligere beskrevet via osteklokkeanalogien. 
Man positionerer den skizofrenimærkede et sted, hvor visse ”normale” handlinger, der 
desværre ikke beskrives af interviewpersonen er mulige, dog kun i det omfang, at man er 
velmedicineret. Den stereotype position som afviger, understreges af følgende citat: 
”Og at man ikke kan se det men at man på mange områder er et normalt men-
neske, både hvis man har skizofreni eller det kan også være en anorektiker eller 
social angst … ” (L78-80) 
Man opleves med interviewpersonens egne ord ”på mange områder” som et normalt 
menneske, dog ikke fuldt ud. Den skizofrenimærkede indtager i dette tilfælde aldrig 
samme position som vores interviewperson, da vedkommende ikke opleves som et ”helt 
normalt” menneske. Den skizofrenimærkede italesættes som en afviger, der har erhvervet 
sig visse ”normale” kvaliteter, frem for en person med behov og ønsker. Måske er det en 
italesættelse af den skizofrenimærkedes ’obtrusiveness’, der her gør sig gældende i sådan 
en forstand, at diagnosen bevirker, at man som behandler ikke føler, at man sidder overfor 
et ligeværdigt subjekt. Den skizofrenimærkedes stigmatisering springer så meget for be-
handlerens eller interviewpersonens øje, at vedkommende ikke kan abstrahere fra det, og 
kommunikationen besværliggøres, eller i værste tilfælde nedbrydes helt.  
6.1.3 Den irrationelle frygt 
På trods af, at fokusgruppen selv forsøger at aflive den stereotype forestilling om skizo-
frenimærkede som specielt farlige eller voldelige individer, erkender de også selv at de, i 
visse tilfælde, kan forfalde til at tænke sådanne tanker:  
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”… jeg … kommer da nogle gange til at få de der stereotype billeder af hvad 
en skizofren er sådan en der render rundt og så den ene dag er han sød og den 
anden dag slår han sig selv og sin familie ihjel, altså sådan de der film karak… 
sådan klassiske, hvad hedder det, billeder af en skizofren…” (l.492-496) 
Denne voldelige karakteristik kan således opleves som en irrationel stereotypificering af 
den skizofrenimærkede, der kan påstås at være en af de mest hæmmende faktorer i et pa-
tient- og behandlermøde. Af de karakteristika vi er stødt på foroven, er dette billede af 
den skizofrenimærkede som voldelig, en af de mest umiddelbare, ’obtrusive’ attributter 
ved den skizofrene stereotyp. Frygten for vold er alene med til at skabe en interpersonel 
distance, hvilken skal krydses, hvis man som individer skal mødes på lige fod. Men alene 
det, at man i fokusgruppen vedkender sig sin fordom som noget man er bevidst, har inter-
viewpersonen også taget et begyndende skridt til at nedbryde den. Vi kan således forstå 
frygten for vold som en egenskab eller attribut, som man forbinder med den skizofreni-
mærkede stereotyp. Voldens karakter tilskrives først og fremmest subjektets diagnose, 
frem for andre kausale forhold. Man forklarer den skizofrenimærkedes afvigerforhold 
hovedsagligt via vedkommendes diagnose, og fratager hermed fuldstændigt personens 
selvbestemmelse og ansvar. Man reducerer personen til et individ, der ikke kan tage an-
svar for sig selv og sine handlinger. Som interviewperson L forklarer:  
”Der er jo heller ikke plads til at træde farligt ved siden af normalt, men hvis du 
først én gang har fortalt folk at du har en psykisk lidelse så vil alt det du siger 
blive holdt op imod” (L503-505)  
Her italesætter interviewperson L præcist den tese som vi tidligere bragte via Goffman i 
det teoretiske stigmaafsnit. Nemlig, at den stigmatiseredes fejlhandlinger opleves som en 
effekt af subjektets stigma, i dette tilfælde skizofrenidiagnosen, og ikke som noget perso-
nen ville gøre, havde vedkommende været stigmaet foruden. Alt hvad man gør, bliver qua 
holdt op imod den stereotyp man som subjekt indskrives i.    
6.1.4 Opsummering 
Selvom vores fokusgruppe ikke ønsker bevidst at udføre nogen form for, som tidligere 
nævnt, symbolsk vold på den skizofrenimærkede, forekommer der dog visse komplikati-
oner, der kan opleves som strukturel diskrimination. Således kan vi ud fra udsagn fra vo-
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res fokusgruppe konstruere et billede af, hvordan man blandt andet oplever den skizofre-
nimærkede som et afvigende subjekt, der er afsondret fra et ”normalt liv”, man distingve-
rer sig selv fra ”dem”, der ikke helt forstår verdenen ”som den er”. Det er en stereotyp, 
som ikke har kontrol over sig selv, men snarere er i sin diagnoses vold, med mindre man 
er i medicinsk behandling. Den skizofrenimærkede opleves som higende efter en normali-
tet han/hun ikke selv besidder, men som interviewpersonen selv repræsenterer. Konse-
kvensen af dette syn er, at man ikke lytter til patientens ønsker og inddrager ham proak-
tivt i behandlingen, på trods af, at det er det man efterstræber, da man først og fremmest 
oplever vedkommende som ude af stand til at tage vare på egne interesser, og dermed 
projicerer egne normative forventninger til og mål med behandlingen.  
Ser vi på Beate Schulzes resultater i Stigma and mental health professionals: A review of 
evidence on an intricate relationship, må konklusionen være, at vi lægger os umådeligt 
tæt op af hendes slutninger. For det første konkluderer Schulze ligesom vi, at der er en 
manglende indlevelse fra behandlerens side af, i brugerens person og hermed forstået be-
hov og ønsker (Schulze 2007: 138-139).  Behandling opleves først og fremmest som be-
stående af medicinering, der er afgørende for, at patienten overhovedet kan fungere 
(Schulze 2007: 139) og ligeledes gøres behandlerens normative syn på ”det gode 
liv/normaliteten” til målet for patienten (Schulze 2007: 141), hvilket måske kan afspejle 
den førnævnte manglende indlevelse. For det andet reproduceres forståelsen af den skizo-
frenimærkede som voldelig eller farlig i kraft af sin diagnose, i vores fokusgruppe såvel 
som i Schulzes undersøgelse (Schulze 2007: 141-142, 144). Det er altså det, at man har en 
diagnose, der opleves som forklaringen på, hvorfor man handler som man gør. Vi har 
således præsenteret nogle forhindringer for behandler-patient-relationen i kraft af stereo-
type forestillinger, der er med til at skævvride forholdet og positionerer de involverede 
parter på forskellige sociale niveauer. 
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6.2 Medicinsk behandling & sygdomsforståelse 
I indeværende afsnit, vil vi behandle udtalelser og citater fra fokusgruppeinterviewet med 
henblik på at indkredse diskurser blandt de medicinstuderende, som kan yde et indblik i 
hvilken sygdomsforståelse og dermed hvilken videnskabsteoretisk indlejring, der frem-
kommer af deres samtaler og forhandlinger igennem interviewet. Formålet er at udlede en 
diskursiv sygdomsforståelse indenfor medicinstudiet, idet vi forestiller os, at medicinstu-
diet som uddannelses- og læringsinstitution har en enorm indflydelse på indlejring i og 
reproduktion af det medicinvidenskabelige paradigme. 
Igennem de interviewedes samtale omkring skizofrenipatienters forskellige livsmulighe-
der, fremkom en klar holdning omkring behandling, som en nødvendighed for at kunne 
leve et godt liv med skizofreni. 
”…, især hvis de tager deres medicin ikk, det værste er jo, at når de kommer 
ud, så er der mange som sådan nu kører det bare pisse godt for dem, nu kan 
jeg godt stoppe med at ta min medicin, og så går det galt, ikk, men så længe de 
tager den, så kan de jo leve et normalt liv og ha det som andre.” Deltager C, 
(L616-619)  
”men det er jo helt vildt hvor mange skizofrene der lader være med at tage de-
res medicin når de har fået det godt i en periode (…) det er jo alle, det er pisse 
sindssygt.” Deltager L, (L627-630).  
Diskursen blandt de interviewede er altså, at personer med skizofreni har det godt, hvis de 
tager deres medicin, og får det dårligt, hvis de ikke tager deres medicin. Behandling af 
skizofreni, og et godt liv med samme, er således lig med medicinering. Samtidig er det 
deres overbevisning, at næsten alle mennesker med skizofreni, vil stoppe med at tage de-
res medicin, når de har haft det godt i en periode.  
For de interviewede betragtes medicinering som den bedste behandlingsmulighed for per-
soner med skizofreni, det er den eneste behandlingsform som nævnes i interviewet, og der 
stilles ikke spørgsmålstegn ved den. Vi oplevede dem endvidere som uforstående overfor, 
hvorfor så mange mennesker med skizofreni dog holder op med at tage deres medicin. I 
de medicinstuderendes diskurser opstår et positioneringsforhold, hvor lægen er den vi-
dende, den fornuftige, som ved hvad der er godt for personen med skizofreni, men som på 
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sin vis synes at løbe panden mod en mur, hver eneste gang patienten stopper med at tage 
sin medicin. Samtidig synes tendensen at være generel; næsten alle mennesker med skizo-
freni stopper med at tage deres medicin i perioder, det er en forventelig adfærd. Således 
gøres mennesker med skizofreni til ofre for deres afvigelse, idet behandleren forventer, at 
personen stopper med at tage sin medicin på et tidspunkt, og derfor oplever et tilbagefald 
i sygdommen. Patienterne fratages dermed deres myndighed, da medicinen forventes at 
være kuren mod sygdommen, og manglende medicinering leder til tilbagefald. 
Det tegner altså et billede af skizofrenipatienter som utilregnelige personer, der skal hol-
des under opsyn, og som ikke ved, hvad der er godt for dem selv, i og med at de stopper 
med at tage deres medicin. Man kan ikke stole på, at de følger den behandling som de 
bliver anbefalet, og da den fra behandlerens synspunkt er den eneste vej til at få det godt, 
kommer skizofrenipatienterne altså til at fremstå som modarbejdende og ufornuftige. Læ-
gen tildeles således en øvre magtposition, hvor hun repræsenterer fagligheden, videnska-
ben og en symbolsk vej til helbredelse, hvorved patienten positioneres som laverestående, 
og til dels som uforstående eller uden indsigt i sin egen sygdom. Dette vil vi behandle 
nærmere i analyseafsnit 6.3. 
Den lægevidenskabelige diskurs som toner frem i interviewet er traditionel i den forstand, 
at medicinering som behandling af skizofreni betragtes som kuren. Den menneskelige 
defekt skal repareres med medicin, og der skelnes således flere gange mellem ”velbe-
handlet skizofren” (L485) og ”ragende sindssyg og indlagt på den lukkede” (L489). At 
være velbehandlet reduceres dog til et spørgsmål om at være velmedicineret i den for-
stand, at det dækker over de patienter, som tager deres medicin, og derfor ikke får anfald. 
Tilbage står dog den tidligere beskrevne tendens, blandt skizofrenipatienterne, til at stop-
pe med at tage deres medicin, og hvorom der ikke synes at være nogen anden undren 
blandt de interviewede, end at det er dumt, fordi de så vil få det dårligt igen. Troen på 
medicinsk behandling af psykiske lidelser, er altså så stærk indenfor denne diskurs, at 
man ikke umiddelbart stiller sig kritisk overfor de bivirkninger som patienten måske op-
lever ved medicinen, som en mulig årsag til, at så mange patienter holder op med at tage 
den, hvilket vi vil komme mere ind på i den efterfølgende diskussion. 
6.2.1 Sygdomsforståelse 
Endnu en interessant diskurs blandt de medicinstuderende omhandler det problematiske i 
at lokalisere psykisk sygdom. Som en af de interviewede bemærker, kan man for eksem-
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pel se og behandle et brækket ben (L587), hvorimod psykiske lidelser er langt vanskelige-
re at lokalisere: ”det er jo det med psykisk sygdom (…) man kan ikke se det på folk” 
(L177). Psykisk sygdom betragtes altså som noget usynligt, udefinerbart eller uhåndgribe-
ligt, fordi det ikke umiddelbart kan lokaliseres til en specifik legemsdel, eller til et be-
stemt sted i kroppen. I virkeligheden kan man jo heller ikke se alle somatiske lidelser med 
det blotte øje - man kan for eksempel ikke se på en person, at de har diabetes eller cancer, 
førend de bliver undersøgt for det. Psykiske lidelser lader sig dog ikke røntgenfotografere 
eller scanne.   
”Måske også fordi vi ikke kan forstå sygdommen, ikk, altså hvorfor den kommer.” (L558). 
Problemet med at lokalisere og kategorisere psykiske sygdomme betyder, at man ikke kan 
opstille en årsagsforklaring. Det synes således blandt de interviewede at skabe en mystik 
omkring lidelsen og omkring bærere af lidelsen, som de ikke ved hvordan man skal hånd-
tere, og som resulterer i en slags frygt.  
”hvordan forholder man sig til at møde et menneske, som er syg – i hovedet. 
Altså, der er, kan du forvente at du kan tale med dem som et normalt menne-
ske, eller kan du forvente, at, altså, du taler til.. og altså uanset hvad så tror jeg 
da langt de fleste af os har haft, på vores første psykiatrivagt, har været nær-
mest skræmt fra vid og sans over, hvad er det jeg går ind til nu af sindssyge 
mennesker, der kravler på væggene?” Deltager L, (L997-1002)  
Hvorvidt man kan tale med mennesker med psykisk sygdom, og om de kan forstå på 
samme måde som ’normale’ mennesker, er man altså ikke sikker på. Citatet afdækker 
nogle stereotype fordomme omkring mennesker med psykiske lidelser som er forbundet 
med frygt, og i udfoldelsen af denne frygt, tegnes et billede af disse mennesker, som util-
regnelige og sindssyge væsner, der er potentielt vanvittige og uhyggelige. Man ved ikke, 
hvordan man skal forholde sig til disse mennesker, eller hvad man kan forvente sig af 
dem, og for de interviewede resulterer dette i en udtalt frygt for det ukendte i mennesker 
med psykiske lidelser.  
I forlængelse af de medicinstuderendes samtale omkring det problematiske ved at lokali-
sere psykiske lidelser, bemærkede L:  
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”men der er jo ikke nødvendigvis noget som sådan hvor man kan sige, at syg-
dommen i kroppen, der kan man til dels, mange af dem sige, jamen det er der-
for, og hvis, hvis ikke vi ved det så har vi en eller anden fancy måde at sige at vi 
ikke ved det på, og så lyder det som om der er en grund ikk, men det, det jo 
med psykiske lidelser det jo skide svært og sige, ikke.” Deltager L, (L561-565)  
Årsagerne til psykiske sygdomme betragtes altså som mange og ukendte, hvorfor håndte-
ringen af sådanne lidelser er kompleks. Samtalen, hvorfra citatet er hentet, kan betragtes 
som udtryk for en positivistisk diskurs. De medicinstuderende giver udtryk for et behov 
for at kunne lokalisere sygdom, samt for at kunne opstille årsagsforklaringer. Samtidig 
giver de udtryk for, at det ikke er muligt, når man har med psykiske lidelser at gøre. Altså 
betragtes psykiske lidelser som uhåndgribelige og vanskelige at håndtere, og kolliderer 
med behovet for at kunne lokalisere, kategorisere og årsagsbestemme indenfor de medi-
cinstuderendes diskurs. De er ikke vant til at skulle reflektere og omstille sig fra umiddel-
bare sandheder omkring sygdomme, til mere udefinerbare og usynlige fænomener som 
psykiske lidelser. 
I løbet af interviewet faldt snakken flere gange på skizofreniramte personers livsmulighe-
der i forhold til lidelsens indflydelse herpå. Gennemgående var det, at de medicinstude-
rende forestillede sig, at lidelsen må udgøre en allestedsnærværende klangbund, for per-
sonens oplevelser såvel som for den omgivende verdens holdninger til og vurdering af 
personen:  
”er det fordi du ér psykisk syg at du har den holdning du har nu, du vil altid 
blive puttet ned i den kasse der siger at alt vil blive set igennem det filter ar-
hmen du er oss syg, så syg i bøtten, altså, uanset om du er velbehandlet eller ej” 
Deltager L, (L509-511)  
Sygdommen betragtes altså som hæmmende eller som en begrænsning for personens ud-
foldelsesmuligheder og for accepteret adfærd. Fordi man har en psykisk lidelse, forestiller 
de sig altså, at man kan tillade sig færre ting, fordi man sandsynligvis altid vil blive vur-
deret på baggrund af den diagnose man har. Dette leder tankerne hen på psykisk lidelse 
som en slags livstidsdom, i den forstand, at en person som først en gang har fået en psy-
kisk diagnose, altid vil blive vurderet med sin lidelse som centrum for en social kategori-
sering, hvorved den skizofreniramte gøres til offer for sin afvigelse (Goffman 1990: 20). 
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Denne evalueringsfacon betragter de medicinstuderende som et generelt, socialt fæno-
men, der således også indbefatter behandlersystemet. Som C siger under interviewet; ”de 
er rigtig glade, og så de er indlagt, så er det sådan åhåhh.. nu det fordi, nu er han ved at 
blive manisk eller nu det…” (L613-614) holdningen er altså den, at psykiatriske patienter 
bliver vurderede ud fra deres lidelse. De er så at sige deres lidelse, hvorfor adfærd ligele-
des fortolkes som et produkt af den pågældende lidelse.  
Resultatet bliver diskriminering, idet patientens accepterede adfærd reduceres i forhold til 
andre mennesker, som ikke er bærere af en psykiatrisk diagnose. De kan altså ikke tillade 
sig de samme ting som andre mennesker, og diagnosen i sig selv bliver et fundament for 
forskelsbehandling, eftersom det er diagnosen, og ikke personen, man ser først. Endvidere 
får dette betydning for personens behandlingsforløb, idet symptomer mv. primært betrag-
tes på baggrund af den psykiatriske diagnose, eller som et resultat af diagnosen, hvorved 
somatiske lidelser potentielt negligeres, eller endda helt overses. Yderligere indebærer 
dette en risiko for overfortolkning af symptomer, som citatet ovenfor også udtrykker, idet 
selve bevidstheden omkring en persons diagnose kan være forstærkende for hvilke symp-
tomer man ser eller leder efter. 
6.2.2 Opsummering 
Vi har i dette afsnit ønsket at indkredse diskurser blandt deltagerne i fokusgruppeinter-
viewet, som kan medvirke til at tegne et billede af, hvilke forståelser, der er fremhersken-
de, når man berører emner som psykisk lidelse og behandling af samme.  
Overordnet synes sygdomsforståelsen at være præget af et behov for at kunne forklare, 
lokalisere og kategorisere lidelser. Når det kommer til psykiske lidelser, ved man dog 
endnu for lidt om hvor i kroppen/hjernen de opererer, hvad deres præcise karakteristika 
er, hvorfor de kommer eller hvordan man behandler dem med de bedste resultater. Dette 
resulterer eksempelvis i lange og mangeartede diagnoser med en lang række af forskellige 
variationer samt revurderinger og omformuleringer af sygdommene. Manglen på enighed 
og entydige fakta indenfor psykiatrisk medicin resulterer blandt andet i usikkerhed om 
hvorledes disse patienter skal håndteres og behandles, hvilket har været kendetegnende 
for området siden tidernes morgen. De sidste godt 100 år har medicinering af psykiatriske 
patienter været favoriseret, og dette synes også at gøre sig gældende den dag i dag, hvil-
ket ikke blot var det billede vores fokusgruppeinterview tegnede af behandlingsformerne, 
men også bekræftes af resultater fra omfattende udenlandske undersøgelser (Schulze 
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2007: 139). Samtidig er megen psykofarmaka fremkommet ved rene tilfældigheder, idet 
man endnu ikke ved nok omkring hjernen og dens mange funktioner til at kunne fastlæg-
ge neurologiske årsager til psykiske lidelser, og således heller ikke er i stand til at produ-
cere medicin som med sikkerhed kan afhjælpe disse lidelser. Vores indtryk er således, at 
psykiske lidelser indenfor den medicinvidenskabelige diskurs betragtes som fejl, der skal 
repareres, og at dette gøres ved at afprøve forskellige former for medicin, indtil man fin-
der frem til den med det bedste resultat, og derved har en psykiatrisk patient som er vel-
medicineret. Dette understøttes af udenlandske resultater, som viser at mange psykiatripa-
tienter føler at den psykiatriske behandling udelukkende består i en afprøvning af forskel-
lige former for typer og doser af medicin (Schulze 2007: 139). Samtidig viser større uden-
landske undersøgelser, at psykofarmaka har utallige bivirkninger, som brugerne opfatter 
som stigmatiserende, idet de nedbryder lysten til en lang række hverdagslige aktiviteter 
og interaktioner (Schulze 2007: 139).  
6.3 Roller og positioner i behandler-patient-relationen 
I dette afsnit vil vi analysere og diskutere de roller og positioner som de medicinstuderen-
de konstituerer i deres samtale. Positioneringen af behandlere såvel som patienter sker i 
kraft af den måde de medicinstuderende omtaler sig selv, behandlerpositionen og patient-
positionen i forhold til hinanden. Positioneringen opstår altså som resultat af italesættelse 
af diskursive italesættelser, brug af metaforer og generaliseringer samt personlige tilken-
degivelser af bestemte opfattelser.  
Vi vil først og fremmest gennemgå, hvordan de medicinstuderende diskursivt skaber be-
handlerens position som en fikseret, stereotyp faglig behandlerrolle, mens plejen og om-
sorgen overlades til andre professionelle i sundhedssektoren. Dernæst analyserer vi, hvor-
dan subjekter med skizofreni positioneres ud fra de stereotyper, som vi har gennemgået 
ovenfor i afsnit 6.1.  
6.3.1 Behandlerens position i forhold til patienten 
”(…) stemningen på de der psykiatriske afdelinger [kan] nogen gange være sådan lidt, at 
det er de onde læger og de mærkelige patienter,” siger A i fokusgruppen (L665-667). 
Udtalelsen er udtryk for en erkendelse af de gensidige positioneringer mellem behandler 
og patient, som er en udfordring for deres samarbejde i behandlingen af den psykiske 
sygdom. Det er samtidig en stempling af begge parter, idet A her forsimpler deres positi-
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oner, og reducerer dem til to stereotype roller. A mener altså, at patienterne oplever læ-
gerne som ”onde”, mens behandlerne (lægerne) oplever patienterne som ”mærkelige”, 
mens A, der (endnu) ikke indtager nogen af positionerne alligevel oplever dem, og repro-
ducerer dem. Vi kan overordnet se på fokusgruppedeltagernes udsagn, at de ser disse gen-
sidige stigmata som behandlerens problem, og dermed som behandlerens opgave at løse, 
da det er behandleren, der opsøges af patienten, i håb om at få hjælp
3
. Fokusgruppedelta-
gerne begav sig ud fra dette ud i en længere diskussion af, hvordan behandleren bør for-
holde sig til patienten for at håndtere denne besværlige situation, hvor både behandler og 
patient har miskrediterende tanker om hinanden.  
Samtalen udsprang fra interviewerens stillede opgave: ”(…) I skal vælge tre billeder, som 
(…) kan symbolisere tre egenskaber, som er gode at have hvis man (…) står og skal møde 
en skizofren hvis man er læge.” (L644-646). Det skal indledningsvist bemærkes, at vi i 
denne formulering har reproduceret en diskurs om, at man er skizofren og ikke lider af 
skizofreni. Vi objektificerer dermed patienten som et sygdomstilfælde, hvormed man op-
lever og reducerer personen til sin diagnose, frem for som et proaktivt subjekt der er pla-
get af en diagnose, og dette kan have betydning for den diskurs fokusgruppedeltagerne 
videre har udviklet mellem sig. 
Vi vil i denne delanalyse gennemgå de emner, der blev behandlet, samt analysere, hvor-
dan det positionerer behandleren i relationen med patienten. 
6.3.1.1 Den ideelle behandlerrolle 
Et vigtigt element, der fremhæves af alle deltagerne i fokusgruppen, er, at behandleren 
skal møde patienten ”på niveau”, ”med åbenhed”, ”lyttende” og med ”ligeværdighed” 
(L654;700;734;779-780;923). De fremhæver med andre ord, at behandleren først og 
fremmest må fremstå empatisk overfor patienten ved det første møde (L921). Med disse 
termer beskriver deltagerne, hvor de ideelt ser behandleren agere i det første møde med 
patienten. Disse tilsagn vidner på overfladen om en positiv indstilling til patientens møde 
med behandleren, men må samtidig ses som en positionering af behandleren som værende 
patienten overlegen. For da samtalen blandt de medicinstuderende tilføjes et markant ud-
sagn fra deltageren L om behandleren som faglig person frem for medmenneske, tager 
                                                 
3
 Medmindre der er tale om tvangsindlæggelse, forstås. 
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diskursen en drejning i retning af at fokusere på behandleren som videnskapacitet i for-
hold til at diagnosticere og siden at behandle patientens sygdom (L878-879).  
6.3.1.2 Viden og faglighed 
Dette leder os hen til den næste typificering af behandleren. Denne videnskapacitet som 
behandleren udgør, kan anskues som en multifacetteret position, idet den har mange virk-
ninger. Der er blandt andet funktionen som beroligende behandler, der kan fortælle pati-
enten, at alt nok skal blive godt igen: 
”(…) jeg ved godt det er gammeldags, at nu tager lægen over, nu har lægen styr 
på det, men jeg tror også der er en tryghed for de her patienter som føler sig 
udsatte, og som føler der ikke er nogen der forstå dem, at der er nogen der kan 
gå ind og sige, ”ved du hvad, det er faktisk ikke din skyld, der er noget, der lig-
ger til grund for det, det kan der være, og det vil jeg gerne hjælpe dig med at 
finde ud af” så det tror jeg også er rigtigt vigtigt. (…) de skal blive meget meget 
bedre, og nok skal komme ud på den anden side, og det kan de, statistisk set 
komme ud på den anden side. ” Deltager L, (L707-718). 
L placerer sig her med sin medicinsk traditionelle indstilling til lægen som en faglig kon-
sulent frem for en humanistisk, empatisk støtteperson. Positionen accepteres af de øvrige 
deltagere, og faktisk optages L’s udsagn som en del af den diskurs, de videre udvikler. 
Behandleren positioneres her som den overlegne i relationen, idet denne har magten til at 
bedømme, om patienten kan blive rask eller ej.  
Den næste deltager i række, R, bygger videre på behandlerens rolle som den overlegne. 
”(…) man skal være på niveau for at kommunikere med dem, og få en masse 
vide om deres symptomer eller tanker og sådan. (…) man skal være imøde-
kommende, man skal have lyst til at gå tæt på patienten, man skal ikke være 
bange for dem, fordi så kommer man ikke tæt på og finder ikke ud af hvad der 
er galt med dem.” Deltager R, (L722-725) 
Behandleren konstitueres eksplicit som den, der skal bevæge sig et skridt ned ad for at 
kunne kommunikere med patienten for at finde ud af, ”hvad der er galt med dem”. Oven-
stående citat rummer flere diskursive elementer på én gang. Dels er der behandlerens 
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overlegenhed, som allerede er beskrevet. Dels er der den eventuelle sygdom som noget, 
der er ”galt med” vedkommende. Samtidig artikulerer R, at behandleren ”skal ikke være 
bange for dem”, underforstået, at der kan være noget at frygte i mødet med en skizofreni-
patient. Og endeligt udtrykker R den grundlæggende præmis for selve mødet, at behand-
leren skal være empatisk med det formål at finde symptomer, som kan behandles. Be-
handler-patient-forholdet skal altså, set fra behandlerens side, helst være renset for per-
sonlighed og medmenneskelig interesse, hvilket også kommer til udtryk hos deltager A, 
der mener, at behandlerne ikke skal tale om personlige ting med patienterne, da ”vi er på 
arbejde” (L1080-1082). Dette understreger igen en personlig distance til patienten, da 
behandleren er der for at helbrede, ikke for at pleje patientens sociale behov eller deslige, 
endvidere fikserer denne opfattelse behandleren i en bestemt rolle i forhold til patienten. 
Denne behandlerdiskurs ser de medicinstuderende tilsyneladende et behov for at manife-
stere. Da spørgsmålet rejser sig om uklare diagnoser og svære forklaringer på et tyndt 
grundlag siger L, at ”hvis vi ikke ved det, så har vi en eller anden fancy måde at sige vi 
ikke ved det på, og så lyder det som om der er en grund” (L563-564). Dette må ses som 
et stærkt udtryk for, at behandleren ikke må havne i situationer, hvor denne kan ’tabe an-
sigt’ og dermed status. I sådan et tilfælde er det mere velanset, at sandheden modificeres, 
muligvis med det resultat, at patienten er uforstående eller i bedste fald utilstrækkeligt 
oplyst. 
6.3.1.3 Rollen som behandler frem for plejer 
Ovenstående positionering og typificering af behandleren bidrager til at konstituere en 
bestemt rolle for samme i mødet med og behandlingen af patienten. Det er imidlertid ikke 
kun i det sociale samspil med patienterne, at de medicinstuderende ser behandleren som 
overlegen. Også i forhold til de øvrige professionelle i den psykiatriske sundhedssektor 
positioneres behandleren som den overlegne, der tager sig af ”det hårde arbejde”, mens 
sygeplejersker og andre er henvist til den personlige og medmenneskelige pleje (L763; 
809-811; 817-819; 1075-1082; 1109-1120). Dette kommer også til udtryk, da deltageren 
C retter sig selv efter at have anlagt en ellers moderat positionering overfor patienterne: 
”(…) det [blev] måske lidt for pædagogagtigt, og det var heller ikke det der var ment.” 
(L738-739). Det skal bemærkes, at den primære fortaler for den meget faglige diskurs er 
deltageren L, der som tidligere udtrykt har en mere ”gammeldags” indstilling til lægefa-
get end de øvrige. Hendes udsagn står imidlertid uimodsagt gennem interviewet.  
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En interessant pointe i beskrivelsen af behandlerens rolle er afslutningsvist, at deltagerne 
á flere omgange giver udtryk for, at de definerer den ideelle rolle, som de bliver bedt om 
at beskrive, ud fra et ”realistisk” udgangspunkt. At det er fint med gode intentioner, men 
at systemet er indrettet således, at behandlerne ikke ”har tid” til at pleje omsorg for deres 
patienter (L1090-1097; 1101-1119). Af samme årsag argumenterer de for, at de ikke skal 
gøre det. De accepterer hermed den eksisterende diskurs i sundhedssektoren og reprodu-
cerer den i erkendelse af, at ”sådan er vilkårene”.  
I ovenstående positionering af behandlerne som faglige konsulenter er deltagerne L og R 
mest udtalte i forhold til denne holdning. Det er samtidig disse to deltagere, der er længst 
i deres uddannelsesforløb. Dette kan muligvis ses som et udtryk for, at medicinstuderende 
skoles ind i en diskurs, hvor lægerne ophøjes, mens de mindre erfarne studerende endnu 
er lidt mere idealistiske i deres holdning til lægefaget (L677-682; 685-692). Ser man på 
samtalen generelt er der også en tendens til, at disse to deltagere er mere markante i deres 
udmeldinger, og i flere tilfælde sætter diskursen ved at være det. 
6.3.2 Behandlerens positionering af patienten 
Selv om samtlige fokusgruppedeltagere har kendskab til skizofreniramte og deres behand-
ling, besidder de, som vi har forklaret i analyseafsnit 1, stereotype opfattelser af de skizo-
frenidiagnosticerede patienter. I dette afsnit vil vi se på disse stereotyper i positionerings-
øjemed for at afdække, hvordan behandleren positionerer patienten i forhold til sig selv. 
6.3.2.1 Den stereotype skizofrenipatient 
Vi har i analysens første afsnit analyseret fokusgruppedeltagernes stereotype opfattelser 
af de skizofreniramte. Vi har her identificeret en distancering fra dem ud fra argumenter 
om, at de ”har et helt andet verdensbillede”, lever i en forvrænget virkelighed i en oste-
klokke, og ”bærer masker”. Dertil kommer en antagelse om, at patienterne drømmer om 
at leve ”normale” liv som alle andre, altså at det ”normale” liv med familie, hus, børn, 
arbejde etc. er noget, som alle, inklusive de skizofrenimærkede higer efter. Forskellen er 
blot, at en person med skizofreni kun kan få det, hvis vedkommende er ”velmedicineret”. 
Dertil kommer antagelser om, at personer med skizofreni er potentielt farlige, aggressive 
og utilregnelige, lider af angst og isolerer sig selv med deres sygdom. Dette konstituerer 
til sammen et billede af en skizofrenidiagnosticeret person som en svag karakter, der har 
behov for behandling. Det skal her bemærkes, at det samlede billede på sin vis er rigidt, 
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idet en person, som opsøger psykiatrisk hjælp, ønsker behandling. Vi har ikke nogen in-
tention om at underkende behovet for psykiatrisk behandling, men vi stiller spørgsmåls-
tegn ved præmissen, når man ser på de stereotype opfattelser, der ligger til grund for be-
handlerens syn på patientens karakter.  
6.3.2.2 Offerrollen 
Stereotypificeringen af patienten som en svag karakter – et offer – er belejlig for behand-
lerne og den diskurs, de konstituerer imellem sig. Den ligger nemlig i direkte forlængelse 
af den før omtalte diskurs om behandleren og medicinen som vejen til helbredelse, eller i 
det mindste et bedre liv (L960-970). Forholdet til patienten bliver altså et hegemonisk 
forhold med behandleren som den stærke, og patienten som offeret, der ”måske ikke har 
noget alternativ” (L916). Denne stempling af patienten som et offer må ses som en negli-
gering af patientens sociale status, da behandleren således fratager patienten sin egen fri 
vilje og dømmekraft for selv at tage over og bedømme, hvad der er ”bedst” for patienten. 
Såfremt diskursen med behandleren som frelser og patienten som offer er herskende hos 
behandlerne vil denne blive en selvopfyldende profeti. Patienten er i mødet med behand-
leren næppe i en position, hvor denne kan sige fra overfor en påduttet rolle som offer, der 
skal have behandling. Især når den ikke er ulogisk og præmisserne er ukendte for patien-
ten. Derfor er behandleren i denne relation i stand til at udøve symbolsk magt over patien-
ten ved at positionere denne i en fikseret rolle som underdanigt offer, og dermed er be-
handleren styrende for positioneringen mellem de to. Vi opfatter ikke dette som et udtryk 
fra behandlernes side om at diskriminere patienterne eller negligere deres sygdom og 
livshistorie, men som en konsekvens af den herskende diskurs blandt behandlerne. Vi 
betragter det altså ikke som en individuel diskrimination af patienterne, men som en del 
af en strukturel diskrimination, der findes i behandlingssystemet, som vi vil omtale nær-
mere i den efter dette kapitel følgende diskussion.  
6.3.3 Opsummering 
I denne del af analysen har vi undersøgt, hvorledes udsagn og bidder af samtalen mellem 
de medicinstuderende konstruerer en særlig diskurs i forhold til positionering af hen-
holdsvis behandler og patient i deres relation. Vi har fundet frem til, at de medicinstude-
rende ser behandlerne som professionelle fagpersoner, der først og fremmest har til opga-
ve at kurere patienterne, mens de andre faggrupper må tage sig af plejen og den personli-
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ge kontakt. I kraft af denne rolle som faglig videnskapacitet kommer behandlerne til at 
betragte patienterne som underdanige og i en offerrolle, og udøver derved symbolsk magt, 
hvilket bliver en del af en strukturel diskrimination af de psykiatriske patienter, qua de 
tidligere analyseafsnit.  
Som i de tidligere afsnit ser vi igen en række paralleller til den eksisterende internationale 
forskning i området, som opsummeres af Beate Schulze. Den indledningsvise adskillelse 
af ”onde læger” og ”mærkelige patienter” giver det indtryk, at de medicinstuderende ikke 
opfatter psykiatrien som en særligt attraktiv sektor at arbejde i som behandler. Undersø-
gelser har hertil vist, at medicinstuderende ikke opfatter psykiatrien som lige så interes-
sant endsige videnskabeligt eller ”morsom” som den øvrige sundhedssektor (Schulze 
2007: 149). Behandlernes magt og overlegenhed i forhold til deres patienter trækker også 
tråde ud i virkeligheden. Den overlegne position og den manglende vilje til at informere 
patienten korrekt kan således bevirke, at patienterne føler manglende personlig, social 
kontakt, føler sig utilstrækkeligt informerede om deres behandling og diagnose (Ibid.: 
139, 141), hvilket ofte også er tilfældet (Ibid.: 142). Denne følelse hos patienterne be-
kræftes yderligere af behandlernes manglende ønske om at omgås skizofrenidiagnostice-
rede personer i deres sociale liv (Ibid.: 142).  
De klare paralleller til anden forskning bidrager med en grad af validitet til konklusioner-
ne i vores analyse. Med disse i baghånden vil vi i det følgende kapital diskutere, hvordan 
praksis i behandlingssystemet kan betragtes som en del af den omtalte biomedicinske 
diskurs, som er herskende.  
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7 Diskussion 
I kapitel 3 har vi i grove træk beskrevet psykiatriens udvikling indenfor de sidste 400 år. 
Den mest interessante del af denne beskrivelse er de seneste hundrede års udvikling, da 
det primært er i denne periode, at man ved at tænke i medicinsk og institutionel behand-
ling har bygget op til den indretning og diskurs, som hersker i dag. Efter årtier med kirur-
giske og biokemiske indgreb som lobotomi, insulin- og elektrochok opererer man i dag i 
et biomedicinsk paradigme, hvor medicinering betragtes som vejen til helbredelse (Skår-
derud 2011: 76-77), som vi også har bekræftet i analyseafsnit 6.2. Psykiatrien er altså i 
dag domineret af medicinering, men indtages dog i stadigt stigende grad af en humani-
stisk behandlingsform, hvor samtaler, refleksion og terapi er den primære behandlingsme-
tode. Spørgsmålet er imidlertid, hvordan det biomedicinske paradigme har formet diskur-
sen, som vi har identificeret i nærværende rapport. Det vil vi i det følgende afsnit diskute-
re. 
7.1 At forstå psykisk sygdom 
Hvad psykisk sygdom egentlig udspringer af, har ofte været diskuteret. Forskellige pro-
fessionelle faggrupper har divergerende opfattelser, selvom de i bund og grund beskæfti-
ger sig med det samme. Her kan nævnes modsætningen mellem psykologer og psykiatere, 
der har en henholdsvis psykosocial og biomedicinsk tilgang til deres patienter, hvilket 
unægteligt afføder en del konflikter i forståelsen af sygdommene og de individuelle diag-
noser.  
Psykolog Hans Peder From stiller i en debatartikel spørgsmålet: ”Forstår psykiatere psy-
kisk sygdom?” (From 2007: 16). Spørgsmålet er en bevidst provokation af den biologiske 
medicinske tilgang til psykisk sygdom, som præger psykiatrien, og er samtidig et udtryk 
for det misforhold, der er mellem henholdsvis den psykosociale og den biomedicinske 
tilgang.  
”Jeg gør mig ikke til talsmand for, at ingen med psykisk sygdom skal behandles 
med medicin. Derimod er mit synspunkt, at i forhold til psykisk sygdom er 
medicin ikke behandling, men dæmpning af symptomer.” (From 2007: 16)  
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From anerkender medicinens betydning for dæmpningen af symptomer, der kan fremme 
den mentale behandling, men finder ikke, at medicin er en løsning, sådan som mange 
psykiatere tilsyneladende mener (Ibid.).  
Den biomedicinske forståelse er imidlertid stadig den dominerende blandt psykiatere og 
medicinstuderende, som vi blandt andet har set i analysen. Man betragter fortsat psykisk 
sygdom som en form for ”komponentfejl” i menneskets hjerne, som via medicin og sup-
plerende behandlingsmetoder så som elektrochok kan behandles og i nogle tilfælde kure-
res. Undersøgelser viser, at skizofrenidiagnosen fortsat er genstand for denne diskurs 
(Read et al. 2006: 304f).  
Read et al. har i en oversigtsartikel undersøgt, hvilken diskurs, der er herskende blandt 
behandlere, patienter, pårørende og øvrige ’klinikere’, når det gælder behandling af psy-
kisk sygdom og skizofreni. De konkluderer, at der blandt patienter og pårørende er en klar 
præference for den psykosociale diskurs, mens behandlere og øvrige klinikere står for-
holdsvist alene med den biologiske forståelse af sygdommene (Ibid.: 306). De kritiserer 
yderligere, at skizofreni stadig bliver betragtet som ’en sygdom ligesom alle andre’, selv-
om langt de fleste opfatter skizofreni som affødt af ’dårlig opvækst’, ’dag-til-dag proble-
mer’, traumatiserende oplevelser og ’miljømæssigt stress’ (Ibid.: 305).  
7.2 Diskursen reproduceres 
Distinktionen mellem psykologer og psykiatere er klar og nødvendig. De repræsenterer 
hver deres behandlingsmetode og hver deres ekspertise, og det er ikke op til os at dømme, 
hvilken, der er ’bedst’ eller mest ’rigtig’. Vi kan imidlertid kritisere den manglende nuan-
cering af den biomedicinske forståelse af psykisk sygdom i psykiatrien. Vores analyse 
har, sammenholdt med den internationale empiri, vist, at den biomedicinske diskurs, hvor 
medicin betragtes som en forudsætning for helbredelse og normalitet, er dominerende hos 
de psykiatriske behandlere. Vi kan altså antage, at psykiatriske behandlere, udover at dele 
resten af samfundets stigmatiserende forbehold overfor skizofrenidiagnosticerede (Schul-
ze 2007: 144; Vendsborg et al. 2011: 1196), skoles ind i et system, hvor den herskende 
diskurs reproduceres, hvilket qua vores analyse (afsnit 6.3.1.3) afholder dem fra generelt 
at forholde sig kritiske til systemets indretning. Dette på trods af, at de selv nævner usik-
kerheden i psykofarmakas reelle effekt på de psykiske lidelser.  
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7.3 Konsekvenser for behandler-patient-relationen 
Vi har fundet, at de medicinstuderende positionerer patienterne som ofre for deres syg-
dom og behandlerne som vejen til at blive kureret eller som minimum få den bedst mulige 
behandling. Dette cementeres af selve diagnosen som en form for stempel på patienten, 
der fratages sin selvstændighed og myndighed over eget liv. Således får vi en uligevægtig 
relation mellem de to parter, hvor behandler besidder en symbolsk magt, idet de devalue-
rer patientens sociale status i kraft af diagnosen og stigmatiseringen, og selv har viden, 
faglighed og myndighed til at bestemme netop diagnose og dermed behandling for patien-
ten. Patienten har således ikke selv nogen magt i denne relation. Han står i en ydmyg po-
sition, hvor behandleren sågar besidder og udøver magt over, hvor meget patienten skal 
inddrages i sin egen sygdom, og hvor meget information denne bør få om samme (Schul-
ze 2007: 142). Man kan altså sige, at behandler og patient indgår i en relation, hvor pati-
enten er reduceret til sin diagnose – en hjerne med en komponentfejl, der skal repareres – 
mens behandleren overtager rollen som værge og frelser for patienten, alene beroende på 
behandlerens ekspertise, som han har erhvervet via uddannelse og senere erfaring med 
andre patienter. Dette forhold er interessant, når man tager i betragtning, at vi i vores un-
dersøgelser er løbet ind i pointen, at effekten af psykofarmaka ikke er entydigt positiv 
endsige effektiv for patientens helbredelse. Dette ved de psykiatriske behandlere godt, 
men fortsætter brugen, da det er denne biomedicinske diskurs, der er dominerende, og det 
er det, de ’tror på’. Vi havner således i en relation, hvor behandleren møder patienten med 
en grad af forudindtagethed, som patienten må modbevise før denne kan indgå i en lige-
værdig relation med behandleren. En udfordring, der om ikke er umulig, så i hvert fald 
svær og i øvrigt ikke i fokus idet relationen første gang indgås.  
Opsummerende kan vi konkludere, at patient og behandler ikke indgår i en ligeværdig 
relation. Gennem rapportens analyse og perspektiver til international empiri har vi fundet, 
at behandlersiden besidder mange stigmatiserende og positionerende holdninger, der de-
valuerer patientens sociale status og samtidig højner behandlerens tilsvarende. Behandle-
ren agerer ud fra den herskende diskurs, hvorfor vi ikke mener, at der er tale om en be-
vidst intenderet individuel diskrimination af den skizofreniramte patient, men at den her-
skende diskurs og dermed systemets indretning udøver strukturel diskrimination af skizo-
frenidiagnosticerede og psykisk lidende mennesker generelt. Da der er tale om en social 
konstrueret diskurs, er der ikke tale om et problem og en dertil hørende løsning. Vi kan 
blot konstatere, at ’sådan ser det ud’ på nuværende tidspunkt. Vi har dermed forsøgt at 
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beskrive den herskende diskurs, som den fremstår for os ud fra den empiri vi har kunnet 
analysere. Denne diskurs ændrer sig løbende i takt med samfundet og de øvrige sociale 
konstitutioner, og ’løsningen’ på de problemer diskursen afføder, vil være, at den her-
skende diskurs forandres i en ny retning.  
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8 Konklusion 
Vi har i denne rapport søgt at besvare følgende problemformulering: 
Hvordan stigmatiseres personer med skizofreni diskursivt af medicinstuderende og be-
handlere, og hvilke konsekvenser kan det have for behandler-patient-relationen? 
Vi kritiserer med denne rapport ikke de medicinstuderende, behandlerne eller psykiatrien 
som sådan. Vi analyserer deres stigmata som udtryk for en diskurs, og forholder os so-
cialkonstruktionistisk til, hvordan de herskende diskurser kan ses som strukturel diskri-
mination af den skizofrene person i behandlingssystemet. 
Vi har med udgangspunkt i Goffmans stigmateori og Link & Phelans videreudvikling af 
samme, samt Halls repræsentationsteori konceptualiseret en forståelsesramme, der har sat 
os i stand til at analysere en fokusgruppe af medicinstuderende med det formål at udpege 
henholdsvis stigmatiserende, stereotypificerende og positionerende diskurser, der må an-
ses som tæt sammenvævede begreber.  
Vi har i analysen af fokusgruppen identificeret reproduktionen af en række stigmatiseren-
de diskurser, der tilsammen konstruerer den skizofrenimærkede som en stereotype, med 
tilhørende fikserede stigmata, der alle har indflydelse på behandler-patient-relationen.  
Fokusgruppen tilskriver de skizofrenimærkede karakteristika såsom at være afkoblede og 
isolerede fra resten af verden, utilregnelige og ude af stand til at leve normalt, medmindre 
de er velmedicinerede. De placeres således i en position, hvor de opfattes som ofre for 
deres sygdom. Disse stigmata har, som beskrevet ved Goffman, en konsekvens for mødet 
mellem behandler og patient. Denne stereotypificering er per definition reduktiv og essen-
tialistisk, og skaber en barriere, der skal overvindes eller afkræftes af den stigmatiserede, 
før patient og behandler kan indtage ligeværdige positioner i relationen.  
Når man således diskursivt stigmatiserer en gruppe mennesker, underkender man også 
individets selvstændighed og mangfoldighed. Dette umuliggør hensynstagen til den en-
kelte. Den behandlende praksis risikerer således, ud fra behandlerens formodninger eller 
stereotype opfattelser af den skizofrenimærkede at blive generaliseret, og patientinddra-
gelsen underkendes, hvilket vi via Schulze oplever som et reelt udbredt problem.  
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9 Perspektivering 
Afslutningsvist vil vi kort redegøre for interessante perspektiver på denne rapports tema-
tikker.  
En vigtig lektion fra denne rapport er, at den måde vi taler om tingene på, har betydning 
for, hvordan de konstrueres i samfundet. Diskurser dannes og reproduceres i social inter-
aktion, og når en bestemt gruppe eller minoritet, her bærere af skizofrenimærket, diskri-
mineres af den herskende diskurs, har det alvorlige konsekvenser for deres position i sam-
fundet. Vi har gennem egen og international empiri erfaret, at skizofrenimærkede perso-
ner tilskrives mange negative karakteristika, som unægtelig må ses som stigmatiserende 
og diskriminerende. Disse er udtryk for en diskurs i det vestlige samfund. En diskurs, der 
ser psykisk sygdom som afvigende fra normerne, og betragter psykisk sygdom som bio-
logiske fejl i hjernen, som skal behandles med medicin. En sådan diskurs levner ikke 
mange chancer for de skizofrenimærkede for at ændre deres position, idet de i alle relati-
oner, hvor stigmaet er åbenlyst, må starte med at modbevise den andens forudindtagethed.  
Der er imidlertid åbninger for en ændring af diskursen. Dels viser de medicinstuderende 
tegn på forståelse for de stigmatiseredes situation. De mener, at der er mulighed for et 
godt liv efter behandling af sygdommen, dog ud fra visse forudsætninger, bl.a. korrekt 
medicinsk behandling. Dels er der ændringer i det internationale billede af skizofrenidi-
agnosen. F.eks. har man i Japan valgt helt at afskaffe begrebet ’skizofreni’ (Vendsborg et 
al. 2011: 1197). Dette har man gjort i erkendelse af, at skizofrenidiagnosen er omgæret af 
mange myter og fejlagtige stereotype opfattelser, og det er hæmmende for de diagnostice-
redes muligheder. Hvis lignende bevægelser er undervejs i den vestlige diskurs, kan der 
være håb forude for de skizofrenimærkede. 
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Bilag 1 - Undersøgelsesdesign 
UNDERSØGELSESDESIGN 
Beskrivelse af problemet 
Stigmatisering af psykisk syge,  
særlig skizofrene, finder sted 
Problemet er særlig stort i psykiatrivæsnet 
Hvordan stigmatiseres personer med skizofreni diskur-
sivt af medicinstuderende og behandlere, 
og hvilke konsekvenser kan det have for  
behandler-patient-relationen? 
Hvordan undersøger  
vi det? 
Casestudie af fokusgruppe  
med danske medicinstuderende 
International empiri med  
kvalitativ og kvantitativ forskning 
Teoretiske perspektiver 
Diskurs 
Stigma 
Operationalisering 
Analyse 
og 
Diskussion 
Medicinstuderendes stereotype opfattelse af  
en skizofren persons tilværelse 
Medicin- og sygdomforståelse blandt medicinstuderende 
Positionering af behandler og patient 
Hvordan passer analyseresultaterne sammen med  
den eksisterende, internationale empiri? 
Diskussion af diskursen og stigmatiseringens betydning 
for behandler-patient-relationen 
Konklusion 
Opsummering af pointer 
Besvarelse af problemformulering 
Perspektivering Hvad kan denne rapport bruges til? 
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Bilag 2 - Planlægning af fokusgruppe 
Dette dokument beskriver grundigt forløbet af fokusgruppen fra ende til anden. 
Introduktion: Os, vores projekt, projektets formål, hvad der skal ske med fokusgruppen, præsenta-
tionsrunde af os og dem.  
Vi er til stede alle fire. Vi ved at det kan virke voldsomt, men vi håber I kan leve med det. Vi har 
valgt at være her alle sammen, fordi fokusgruppen også er en læreproces for os.  
Vi skal vide om dem: 
- Navn 
- Alder 
- Hvor langt de er på studiet 
- Hvilke retninger/specialer de overvejer,  
Præsentation af forløbet: 
Fokusgruppen består af to billedøvelser.  
Vi forklarer løbende hvad I skal gøre. Vi håber at I vil være ærlige og forklarende gennem forløbet. 
Vi er ikke eksperter på området, og intet er rigtigt og forkert i dette forum. Jeres uforbeholdne me-
ning er det vigtigste. I er selvfølgelig sikret anonymitet, men forløbet bliver optaget på video og 
diktafon til transskribering. Det bliver ikke vist frem for andre end os her i gruppen. 
Der er kaffe, the og kage, som I bare kan tage som I har lyst [indlagt pause til at forsyne sig].  
Præsentation af vores rollefordeling, så de føler sig trygge. 
- Fokusgruppeleder: Marian 
- Referent: Marie-Louise 
- Teknik og observatør: Steffen 
1. del (35 min.): Vælg tre billeder, der symboliserer din oplevelse af skizofreni. 
Nu får I fem minutter til at kigge på billederne, men I må ikke tage nogen endnu. Efter de fem mi-
nutter starter øvelsen. 
Moment 1:  Vælg tre billeder, der efter din mening karakteriserer en skizofren person.  
Moment 2:  Fortæl hvorfor du har valgt netop disse billeder.  
Moment 3: Ud fra de 12 billeder I nu har udvalgt skal I blive enige om 3, der tilsammen karakteri-
serer jeres fælles forståelse af, hvad skizofreni er. 
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Moment 4: Forklar, hvad I er nået frem til med de 3 billeder.  
Moment 5: Hvilke udfordringer mener I denne karakteristik giver for en skizofren person i for-
hold til familie, uddannelse og arbejde, selvstændighed? 
[5 minutters pause] 
2. del (35 min.): Vælg tre billeder, der symboliserer, hvad der er vigtige kompetencer hos en 
læge, når han/hun møder en patient med symptomer på skizofreni. 
Nu starter anden øvelse. De billeder I brugte i første øvelse er taget af bordet, og vi går videre med 
et nyt emne.  
Moment 1:  Vælg tre billeder, der symboliserer tre vigtige egenskaber hos en læge, når han/hun 
møder en patient med symptomer på skizofreni. 
Moment 2:  Fortæl hvorfor du har valgt netop disse billeder.  
Moment 3: Ud fra de 12 billeder I nu har udvalgt skal I blive enige om 3, der kan repræsenterer 
tre vigtige egenskaber hos en læge i mødet med en skizofren. 
Moment 4: Fortæl hvorfor og hvordan disse billeder repræsenterer tre vigtige egenskaber.  
Moment 5: Hvordan kan I i praksis efterleve disse egenskaber? 
Afslutning: 
Nu er vi færdige med øvelserne. Hvad synes I om at være med i den form for øvelse? 
I skal have tusind tak fordi I kom. Hvis I vil se vores rapport når den engang er færdig må I sige til, 
så sender vi den til jer. (husk at få mailadresserne til dem).  
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Bilag 3 - WHO’s skizofrenidefintion 
Som hentet fra http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/F20-F29 
 
International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems 10th Revision (ICD-10) Version for 2010 
Chapter V 
Mental and behavioural disorders 
(F00-F99) 
Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders 
(F20-F29) 
This block brings together schizophrenia, as the most important member of the group, schizotyp-
al disorder, persistent delusional disorders, and a larger group of acute and transient psychotic 
disorders. Schizoaffective disorders have been retained here in spite of their controversial nature. 
F20Schizophrenia 
The schizophrenic disorders are characterized in general by fundamental and characteristic dis-
tortions of thinking and perception, and affects that are inappropriate or blunted. Clear con-
sciousness and intellectual capacity are usually maintained although certain cognitive deficits may 
evolve in the course of time. The most important psychopathological phenomena include thought 
echo; thought insertion or withdrawal; thought broadcasting; delusional perception and delusions 
of control; influence or passivity; hallucinatory voices commenting or discussing the patient in the 
third person; thought disorders and negative symptoms. 
The course of schizophrenic disorders can be either continuous, or episodic with progressive or 
stable deficit, or there can be one or more episodes with complete or incomplete remission. The 
diagnosis of schizophrenia should not be made in the presence of extensive depressive or manic 
symptoms unless it is clear that schizophrenic symptoms antedate the affective disturbance. Nor 
should schizophrenia be diagnosed in the presence of overt brain disease or during states of drug 
intoxication or withdrawal. Similar disorders developing in the presence of epilepsy or other brain 
disease should be classified under F06.2, and those induced by psychoactive substances under 
F10-F19 with common fourth character .5. 
Excl.: 
schizophrenia: 
 acute (undifferentiated) (F23.2) 
 cyclic (F25.2) 
schizophrenic reaction (F23.2) 
schizotypal disorder (F21) 
F20.0Paranoid schizophrenia 
Paranoid schizophrenia is dominated by relatively stable, often paranoid delusions, usually ac-
companied by hallucinations, particularly of the auditory variety, and perceptual disturbances. 
Disturbances of affect, volition and speech, and catatonic symptoms, are either absent or rela-
tively inconspicuous. 
Paraphrenic schizophrenia 
Excl.: 
involutional paranoid state (F22.8) 
paranoia (F22.0) 
F20.1Hebephrenic schizophrenia 
A form of schizophrenia in which affective changes are prominent, delusions and hallucinations 
fleeting and fragmentary, behaviour irresponsible and unpredictable, and mannerisms common. 
The mood is shallow and inappropriate, thought is disorganized, and speech is incoherent. There 
is a tendency to social isolation. Usually the prognosis is poor because of the rapid development 
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of "negative" symptoms, particularly flattening of affect and loss of volition. Hebephrenia should 
normally be diagnosed only in adolescents or young adults. 
Disorganized schizophrenia 
Hebephrenia 
F20.2Catatonic schizophrenia 
Catatonic schizophrenia is dominated by prominent psychomotor disturbances that may alternate 
between extremes such as hyperkinesis and stupor, or automatic obedience and negativism. 
Constrained attitudes and postures may be maintained for long periods. Episodes of violent ex-
citement may be a striking feature of the condition. The catatonic phenomena may be combined 
with a dream-like (oneiroid) state with vivid scenic hallucinations. 
Catatonic stupor 
Schizophrenic: 
 catalepsy 
 catatonia 
 flexibilitas cerea 
F20.3Undifferentiated schizophrenia 
Psychotic conditions meeting the general diagnostic criteria for schizophrenia but not conforming 
to any of the subtypes in F20.0-F20.2, or exhibiting the features of more than one of them with-
out a clear predominance of a particular set of diagnostic characteristics. 
Atypical schizophrenia 
Excl.: 
acute schizophrenia-like psychotic disorder (F23.2) 
chronic undifferentiated schizophrenia (F20.5) 
post-schizophrenic depression (F20.4) 
F20.4Post-schizophrenic depression 
A depressive episode, which may be prolonged, arising in the aftermath of a schizophrenic illness. 
Some schizophrenic symptoms, either "positive" or "negative", must still be present but they no 
longer dominate the clinical picture. These depressive states are associated with an increased risk 
of suicide. If the patient no longer has any schizophrenic symptoms, a depressive episode should 
be diagnosed (F32.-). If schizophrenic symptoms are still florid and prominent, the diagnosis 
should remain that of the appropriate schizophrenic subtype (F20.0-F20.3). 
F20.5Residual schizophrenia 
A chronic stage in the development of a schizophrenic illness in which there has been a clear pro-
gression from an early stage to a later stage characterized by long- term, though not necessarily 
irreversible, "negative" symptoms, e.g. psychomotor slowing; underactivity; blunting of affect; 
passivity and lack of initiative; poverty of quantity or content of speech; poor nonverbal commu-
nication by facial expression, eye contact, voice modulation and posture; poor self-care and social 
performance. 
Chronic undifferentiated schizophrenia 
Restzustand (schizophrenic) 
Schizophrenic residual state 
F20.6Simple schizophrenia 
A disorder in which there is an insidious but progressive development of oddities of conduct, ina-
bility to meet the demands of society, and decline in total performance. The characteristic nega-
tive features of residual schizophrenia (e.g. blunting of affect and loss of volition) develop without 
being preceded by any overt psychotic symptoms. 
F20.8Other schizophrenia 
Cenesthopathic schizophrenia 
Schizophreniform: 
 disorder NOS 
 psychosis NOS 
Excl.: 
brief schizophreniform disorders (F23.2) 
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F20.9Schizophrenia, unspecified 
F21Schizotypal disorder 
A disorder characterized by eccentric behaviour and anomalies of thinking and affect which re-
semble those seen in schizophrenia, though no definite and characteristic schizophrenic anoma-
lies occur at any stage. The symptoms may include a cold or inappropriate affect; anhedonia; odd 
or eccentric behaviour; a tendency to social withdrawal; paranoid or bizarre ideas not amounting 
to true delusions; obsessive ruminations; thought disorder and perceptual disturbances; occa-
sional transient quasi-psychotic episodes with intense illusions, auditory or other hallucinations, 
and delusion-like ideas, usually occurring without external provocation. There is no definite onset 
and evolution and course are usually those of a personality disorder. 
Incl.: 
Latent schizophrenic reaction 
Schizophrenia: 
 borderline 
 latent 
 prepsychotic 
 prodromal 
 pseudoneurotic 
 pseudopsychopathic 
Schizotypal personality disorder 
Excl.: 
Asperger's syndrome (F84.5) 
schizoid personality disorder (F60.1) 
F22Persistent delusional disorders 
Includes a variety of disorders in which long-standing delusions constitute the only, or the most 
conspicuous, clinical characteristic and which cannot be classified as organic, schizophrenic or af-
fective. Delusional disorders that have lasted for less than a few months should be classified, at 
least temporarily, under F23.-. 
F22.0Delusional disorder 
A disorder characterized by the development either of a single delusion or of a set of related de-
lusions that are usually persistent and sometimes lifelong. The content of the delusion or delu-
sions is very variable. Clear and persistent auditory hallucinations (voices), schizophrenic symp-
toms such as delusions of control and marked blunting of affect, and definite evidence of brain 
disease are all incompatible with this diagnosis. However, the presence of occasional or transitory 
auditory hallucinations, particularly in elderly patients, does not rule out this diagnosis, provided 
that they are not typically schizophrenic and form only a small part of the overall clinical picture. 
Paranoia 
Paranoid: 
 psychosis 
 state 
Paraphrenia (late) 
Sensitiver Beziehungswahn 
Excl.: 
paranoid: 
 personality disorder (F60.0) 
 psychosis, psychogenic (F23.3) 
 reaction (F23.3) 
 schizophrenia (F20.0) 
F22.8Other persistent delusional disorders 
Disorders in which the delusion or delusions are accompanied by persistent hallucinatory voices 
or by schizophrenic symptoms that do not justify a diagnosis of schizophrenia (F20.-). 
Delusional dysmorphophobia 
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Involutional paranoid state 
Paranoia querulans 
F22.9Persistent delusional disorder, unspecified 
F23Acute and transient psychotic disorders 
A heterogeneous group of disorders characterized by the acute onset of psychotic symptoms such 
as delusions, hallucinations, and perceptual disturbances, and by the severe disruption of ordi-
nary behaviour. Acute onset is defined as a crescendo development of a clearly abnormal clinical 
picture in about two weeks or less. For these disorders there is no evidence of organic causation. 
Perplexity and puzzlement are often present but disorientation for time, place and person is not 
persistent or severe enough to justify a diagnosis of organically caused delirium (F05.-). Com-
plete recovery usually occurs within a few months, often within a few weeks or even days. If the 
disorder persists, a change in classification will be necessary. The disorder may or may not be as-
sociated with acute stress, defined as usually stressful events preceding the onset by one to two 
weeks. 
F23.0Acute polymorphic psychotic disorder without symptoms of schizophrenia 
An acute psychotic disorder in which hallucinations, delusions or perceptual disturbances are ob-
vious but markedly variable, changing from day to day or even from hour to hour. Emotional 
turmoil with intense transient feelings of happiness or ecstasy, or anxiety and irritability, is also 
frequently present. The polymorphism and instability are characteristic for the overall clinical pic-
ture and the psychotic features do not justify a diagnosis of schizophrenia (F20.-). These disord-
ers often have an abrupt onset, developing rapidly within a few days, and they frequently show a 
rapid resolution of symptoms with no recurrence. If the symptoms persist the diagnosis should be 
changed to persistent delusional disorder (F22.-). 
Bouffée délirante without symptoms of schizophrenia or unspecified 
Cycloid psychosis without symptoms of schizophrenia or unspecified 
F23.1Acute polymorphic psychotic disorder with symptoms of schizophrenia 
An acute psychotic disorder in which the polymorphic and unstable clinical picture is present, as 
described in F23.0; despite this instability, however, some symptoms typical of schizophrenia are 
also in evidence for the majority of the time. If the schizophrenic symptoms persist the diagnosis 
should be changed to schizophrenia (F20.-). 
Bouffée délirante with symptoms of schizophrenia 
Cycloid psychosis with symptoms of schizophrenia 
F23.2Acute schizophrenia-like psychotic disorder 
An acute psychotic disorder in which the psychotic symptoms are comparatively stable and justify 
a diagnosis of schizophrenia, but have lasted for less than about one month; the polymorphic un-
stable features, as described in F23.0, are absent. If the schizophrenic symptoms persist the di-
agnosis should be changed to schizophrenia (F20.-). 
Acute (undifferentiated) schizophrenia 
Brief schizophreniform: 
 disorder 
 psychosis 
Oneirophrenia 
Schizophrenic reaction 
Excl.: 
organic delusional [schizophrenia-like] disorder (F06.2) 
schizophreniform disorders NOS (F20.8) 
F23.3Other acute predominantly delusional psychotic disorders 
Acute psychotic disorders in which comparatively stable delusions or hallucinations are the main 
clinical features, but do not justify a diagnosis of schizophrenia (F20.-). If the delusions persist 
the diagnosis should be changed to persistent delusional disorder (F22.-). 
Paranoid reaction 
Psychogenic paranoid psychosis 
F23.8Other acute and transient psychotic disorders 
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Any other specified acute psychotic disorders for which there is no evidence of organic causation 
and which do not justify classification to F23.0-F23.3. 
F23.9Acute and transient psychotic disorder, unspecified 
Brief reactive psychosis NOS 
Reactive psychosis 
F24Induced delusional disorder 
A delusional disorder shared by two or more people with close emotional links. Only one of the 
people suffers from a genuine psychotic disorder; the delusions are induced in the other(s) and 
usually disappear when the people are separated. 
Incl.: 
Folie à deux 
Induced: 
 paranoid disorder 
 psychotic disorder 
F25Schizoaffective disorders 
Episodic disorders in which both affective and schizophrenic symptoms are prominent but which 
do not justify a diagnosis of either schizophrenia or depressive or manic episodes. Other condi-
tions in which affective symptoms are superimposed on a pre-existing schizophrenic illness, or 
co-exist or alternate with persistent delusional disorders of other kinds, are classified under F20-
F29. Mood-incongruent psychotic symptoms in affective disorders do not justify a diagnosis of 
schizoaffective disorder. 
F25.0Schizoaffective disorder, manic type 
A disorder in which both schizophrenic and manic symptoms are prominent so that the episode of 
illness does not justify a diagnosis of either schizophrenia or a manic episode. This category 
should be used for both a single episode and a recurrent disorder in which the majority of epi-
sodes are schizoaffective, manic type. 
Schizoaffective psychosis, manic type 
Schizophreniform psychosis, manic type 
F25.1Schizoaffective disorder, depressive type 
A disorder in which both schizophrenic and depressive symptoms are prominent so that the epi-
sode of illness does not justify a diagnosis of either schizophrenia or a depressive episode. This 
category should be used for both a single episode and a recurrent disorder in which the majority 
of episodes are schizoaffective, depressive type. 
Schizoaffective psychosis, depressive type 
Schizophreniform psychosis, depressive type 
F25.2Schizoaffective disorder, mixed type 
Cyclic schizophrenia 
Mixed schizophrenic and affective psychosis 
F25.8Other schizoaffective disorders 
F25.9Schizoaffective disorder, unspecified 
Schizoaffective psychosis NOS 
F28Other nonorganic psychotic disorders 
Delusional or hallucinatory disorders that do not justify a diagnosis of schizophrenia (F20.-), per-
sistent delusional disorders (F22.-), acute and transient psychotic disorders (F23.-), psychotic 
types of manic episode (F30.2), or severe depressive episode (F32.3). 
Incl.: 
Chronic hallucinatory psychosis 
F29Unspecified nonorganic psychosis 
Incl.: 
Psychosis NOS 
Excl.: 
mental disorder NOS (F99) 
organic or symptomatic psychosis NOS (F09) 
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Bilag 4 - Fokusgruppeinterview 
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Fokusgruppeinterview 1 
Deltagere: Interviewer (I), Ronja (R), Lotus (L), Claudia (C) og Amalie (A) 2 
 3 
I: tre styk billeder som kan beskrive tilværelsen som skizofren 4 
 5 
R: jeg hedder Ronja og går på ottende semester og går på Herlev,jeg er 24 år,  jeg tror jeg 6 
bliver almen mediciner, et eller andet med hadicap når jeg bliver færdig 7 
 8 
L: jeg hedder Lotus og er er også på ottende semester ude på Herlev, jeg regner med at jeg 9 
nok ender interviewer: og cardiologi eller noget ...eller retmedicisk 10 
 11 
C: jeg hedder Claudia jeg går på tredie semester Panum og jeg har gået på Panum 12 
interviewer: så kort tid at jeg ikke lige kan sige lige præcis hvad jeg kunne tænke mig, eller 13 
jo jeg ved godt hvad jeg kunne tænke mig men jeg ved ikke hvad jeg bliver, men 14 
umiddelbart så har jeg altid haft psykiatri tankerne, eller også vil jeg gerne noget...det er 15 
med børn, fødselslæge. 16 
 17 
A: jeg hedder Amalie jeg går også på tredie semester og jeg vil så sige jeg ikke ved hvad 18 
jeg gerne vil, men, jeg er 23.... 19 
 20 
A: hvordan kan i være så hurtige? griner 21 
 22 
Første moment starter, valg af individuelle billeder.  23 
 24 
I: nu har I valgt ja, nu må gerne tage dem med her over faktisk og det gør ikke noget, 25 
hvis nogle af jer har valgt det samme. Så tager vi en runde, og hvis iså hver især vil 26 
fortælle og vise det billede ihar valgt og så fortæller hvorfor ihar valgt det. vil du 27 
starte? 28 
 29 
R: ja men jeg tog det her, jeg synes han er sådan lidt aggressiv eller sådan lidt forvirret og 30 
det synes jeg passer meget godt med, at det, at man er frustreret over at være iden situation 31 
man er kommet iog.... så er det sådan en ung mand som egentlig kunne være velfungerende 32 
men måske har eller har problemer med skizofreni som kunne være indlagt et eller andet 33 
sted, og blive behandlet, han ser også lidt forvirret ud eller sådan lidt ked ud af det lidt trist 34 
ud, og så det her med pigen der sidder og er helt alene henne iet hjørne, måske er hun ikke 35 
alene men hun føler sig ihvertfald alene og kan også ikke rigtig finde ud af det eller ....hun 36 
prøver at gemme sig lidt for omverdenen.  37 
 38 
I: Ja, L vil du forsætte`? 39 
 40 
 L: ja altså det jeg prøvede at finde inogle billeder, det var egentligt lidt den samme altså 41 
den her med ikke at være en del af det samfund der er omkring en, det er er det her med at 42 
være i bur det er ikke nødvendigvis,føler sig i bur men bare det at man føler man er bag en 43 
facade eller en væg ift. resten af samfundet og det er lidt det samme med det andet med 44 
maskerne, både den ...der kan være overfor andre mennesker overfor de facader man ser, 45 
hvor man ikke nødvendigvis kan være overbevist om at de er det man ser og det ikke bare 46 
er en maske, men også det at det kan være svært at få folk til at forstå at man ser folk med 47 
masker...og den her den var iog for sig bare for lidt at symbolisere den overvældenhed der 48 
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kan være i at være psykisk syg, ved at være meget lille ien meget stor verden. og være 49 
meget alene om det.  50 
 51 
C: jamen jeg tror jeg har valgt sådan en tegnet billede fordi jeg har en ide om at skizofrene 52 
er, de har jo et helt andet verdensbillede end vi har og ser alting meget mere, altså de lever 53 
ideres egen lille klokken som hende her foreksempel også gør, hun hun står inde ien 54 
osteklokke og kigger ud på folk ud på den anden side og det så jeg egentlig først lidt sent 55 
det her billede, men jeg tænkte egentlig med det samme, at det, jeg har gået i 56 
folkeskoleklasse med en pige som er skizofren og hun fortalte lige præcis, hvordan hun 57 
følte hun var i den her osteklokke og ligesom for at .... mod folk så det er som om alle der 58 
står udenfor den her osteklokke de har en hel anden farve ligesom om at de er i en hel 59 
anden verden end hun selv er. så er der ham her som egentlig er to og to dyr i et eller hvad 60 
det nu er og det ene han bliver egentlig meget glad men den anden ser utrolig uhyggelig 61 
ud, og det har jeg da også oplevet nogle gange, hvor de skizofrene lige pludselig kan ændre 62 
sig og egentlig kan synes man er okay og til lige pludselig blive helt vild bange, fordi man 63 
lige pludselig ligner et monster eller de ser nogle ting som vi andre ikke ser. og det sidste 64 
billeder her er de her to som er kærester og det var egentlig også bare for at illustrere at de 65 
psykisk syge jo også drømmer om altså alle de ting som raske mennesker har, så det her 66 
billede er lidt udvasket og sådan det ser alligevel ud som om at ja at det kan det er ikke 67 
rigtig virkeligt det her det her at blive skyllet væk. det tror jeg også er et meget godt billede 68 
på hvordan de vil gerne rigtig mange ting, som os der ikke er psykisk syge gerne vil men 69 
det er svært for dem, altså. 70 
 71 
A: ja jeg har valgt sådan lidt blandede billeder, jeg har valgt sådan et hamonisk familie 72 
billede, hvor jeg bare sådan tænkte gud, der kan sagtens gå en her som har skizofreni som 73 
faktisk lever et overraskende normalt liv, dem er der jo også altås dem som har en 74 
velmedicineret eller bare har lært og leve med det ... dem er der også mange af, det alle 75 
sammen der er på lukket afdeling. ja det der med at leve et normalt liv med en psykisk 76 
sygdom men også det der med at det er tabu har måske også noget at gøre med at man ikke 77 
sådan snakker om det. og at man ikke kan se det men at man også på mange områder er et 78 
normalt menneske, både hvis man har skizofreni eller det kan også være en anoretiker eller 79 
social angst, det kan man jo ikke se altid. så kan de også se sådan ud, som jeg så også 80 
tænkte at det er jo også en side af det netop at være alene med flere forskellige sidder og 81 
være et mennesker der kan mærke det og se det og og høre det og føle det. også nogle .. har 82 
jeg taget fordi jeg tænker at man har hørt så meget om at der også er altså behandling af 83 
skizofrene tit også er medicinerende, eller man ... selv om der ret faktisk nok er ... hvor de 84 
ikke kan noget, eller de kan godt i en periode, men der også er nogle der nærmest, hvor 85 
man ikke, altså de kan jo godt helbredes idag så man kan godt få det bedre man kan godt 86 
komme over skizofreni, men hvis man så bliver ved med at skulle tage de her piller så 87 
opdager man det aldrig. ja  88 
 89 
I: men det næste del af øvelsen går så ud på, at i nu sammen skal blive enige om tre 90 
billeder der sådan kunne repræsenterer tilværelsen som skizofren og jeg tænker i må 91 
rigtig gerne diskuter frem og tilbage også begrunde jeres valg for de tre i nu vælger 92 
sammen. og jeg tror måske rent praktisk, hvis siger vi, ja ---gør plads på bordet. 93 
 94 
L: umiddelbart så de her to, så fortalte vi det samme 95 
 96 
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R: ja 97 
 98 
L: det er det samme kan man sige, så der kan man bare tage en af dem fra  99 
 100 
R: jeg synes den der er meget ... 101 
 102 
A: den her minder lidt om den ik? 103 
 104 
L: jo, det her er jo rent .... 105 
 106 
R: ja men den er jo god fordi man både ser hende stå der inde og kigger ud på de andre 107 
som den anden farve 108 
 109 
L: ja 110 
 111 
A: ja 112 
 113 
R: og så er der en skygge 114 
 115 
C: og det kunne man godt sådan fuldstændig overfortolke det der med hvordan de nu ... 116 
R: ja det er det 117 
 118 
C: og på den måde er den  119 
 120 
L: ja den er rigtig god 121 
 122 
A: jeg synes at de der altså er lidt det samme altså det der med at være to os, også lidt 123 
masken 124 
 125 
C: ja 126 
 127 
L: Ja 128 
 129 
R: ja 130 
 131 
A:  det der med at  132 
 133 
L: utilpassede unge - alle griner og samtykker 134 
 135 
A: jamen altså at det der er jo ikke nogen der siger at de er skizofrene, men det der med at 136 
have nogle sidder altså flere sider. der er ligesom, det der er så drømmende, men det der er 137 
så ... 138 
 139 
L: jeg vil nok egentlig put de her to sammen, det er meget om altså det normale liv 140 
 141 
A: ja 142 
 143 
L: det man går efter det man gerne vil have 144 
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 145 
A: præcis 146 
 147 
L: og det de også har 148 
 149 
A: men netop, altså det man gerne vil have men måske lidt svært at få men også at de kan 150 
leve i det og det kan være svært men,...og at man også kan leve et godt liv altså 151 
 152 
L: det jo ikke sikkert det er hele tilværelsen 153 
 154 
C: nej præcis 155 
 156 
A: det er lidt det samme 157 
 158 
C: er ham her med i det?  159 
 160 
L: tja 161 
 162 
R: det ku han godt være 163 
 164 
C: det ligner ikke en der er helt på top 165 
 166 
R: hmm 167 
 168 
A: ja 169 
 170 
R: jeg synes godt vi kan eller i hvertfald den der, det er det normale liv 171 
 172 
A: hmm (ja) 173 
 174 
R: så man husker at det ikke kun er den lukkede afdelling 175 
 176 
C: ja det er jo det med psykisk sygdom ik man kan ikke se det på folk 177 
 178 
L: nej det rigtigt 179 
 180 
A: det er også fordi man kun hører om de psykisk syge når det er dem der går og snakker 181 
med sig selv, der er jo ikke nogen der snakker med dem der passer deres arbejde eller  182 
 183 
R: nej. 184 
 185 
L: nej det man skal da virkelig også være modig, hvis man har lyst til atfortælle noget 186 
 187 
A: præcis men det er jo også et problem at man ikke kan skrive i sin jobansøgning, iøvrigt 188 
er jeg skizofren i min fritid, altså 189 
 190 
C: jamen det da rigtigt nok at at 191 
 192 
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L: men på den anden side så kan det...at skal det være normalt at fortælle folk, at man har 193 
en psykisk sygdom, fortæller du folk at du har ledegigt?  194 
 195 
griner 196 
 197 
L: jamen helt ærlig 198 
 199 
A: hvis man ikke regner med at det skal have en indflydelse på ens tilværelse er der vel 200 
ingen grund til at informere alle og en hver om det 201 
 202 
R: nej 203 
 204 
A: nej det sådan en balance at det, grunden til at man ikke siger det, skal ikke være fordi 205 
det er tabu 206 
 207 
L:nej, men bare fordi man.... 208 
 209 
A: fordi man ikke har brug for at snakke om det 210 
 211 
L: ja 212 
 213 
C: ja skal det så være en ensom pige eller en 214 
 215 
L: det vel meget klassisk 216 
 217 
A: eller en mærkelig mand, 218 
 219 
griner 220 
 221 
L: ensom pige eller mærkelig mand   222 
 223 
R: det også mere fordi de er de der unge nogen synes jeg 224 
 225 
C: det selvfølgelig også kvinder, jeg synes bare det ofte er unge mænd 226 
 227 
L: ja 228 
 229 
R: ja det  230 
 231 
A: jo det er lidt det samme. der er noget angst i den her som ikke er i de på samme måde, 232 
men altså det kan selvfølgelig også være 233 
 234 
R: men også de her med flere sider ik, den siger mange ting den her 235 
 236 
A: den er måske også lidt uhyggelig 237 
 238 
smågriner 239 
 240 
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L: ja den er jo skrækkelig 241 
 242 
R: Det er lige nøjagtig den her 243 
 244 
taler i munden på hinanden 245 
 246 
C: ja der er og så det at hun ser angst ud, det gør hende her ikke, hun ser mere såden en 247 
eller anden død dødhed hen over det 248 
 249 
A:ja det  250 
 251 
L: men det kan der jo være, altså der er jo ikke nogen der kan høre en skrige inde i den 252 
klokke alligevel så, 253 
 254 
C: nej 255 
 256 
L: så det kunne godt være. jeg ved det ikke vi kunne jo lige vende den om Line snakkede 257 
om 258 
 259 
L: er det sådan her 260 
 261 
A: den her... 262 
 263 
C: den her var bedre end den her ik? 264 
 265 
A: jo  266 
 267 
L: altså jeg vil sige at den her den og den her ligger for tæt på hinanden ift det her over.  268 
 269 
R: hmm 270 
 271 
A: ja 272 
 273 
L: det er alligevel et andet udtryk der er i den her end der er i den 274 
 275 
A: ja 276 
 277 
L: og i den her  278 
 279 
R: skal det være mere sådan eller  280 
 281 
A: jeg synes på en eller anden måde at det der faktisk er bedst  282 
 283 
C: fordi der også er det der med masken og at de ser da virkelige uhyggelige ud, altså det 284 
gør ham der selvfølgelig også men de har bevidst taget en maske på og det er det de 285 
psykisk syge også gør,  286 
 287 
A: det er også sådan dobbelthed forklaret med at de både selv føler at de måske tager en 288 
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maske på eller at de gør at alle andre har maske på 289 
 290 
L: alle andre 291 
 292 
L: de der masker der ude ik 293 
 294 
A: jo 295 
 296 
C: ja 297 
 298 
R: også de andre 299 
 300 
L: på en eller anden måde kan man sige at det er lidt det samme det her ik,  301 
 302 
A: jo 303 
 304 
L: at det er ting man ser, det er en maske man ser 305 
 306 
A: ja 307 
 308 
L: på den anden side vil jeg da også sige at jeg vil vove at påstå at det her er mest ... ift 309 
skizofreni, at det er derfor folk ikke vil kendes ved skizofrene fordi de er bange for den her 310 
reaktion, altså de er bange for at de går amok eller at de bliver voldsomme på en eller 311 
anden måde 312 
 313 
R: uhmm 314 
 315 
L:utilregnelige   316 
 317 
A: ja 318 
 319 
C: nu er vi lidt ude i de her to er vi ikke det? den her minder lidt for meget om den her 320 
 321 
L: jo 322 
 323 
C:så maske og en mand 324 
 325 
A:hm, så tror jeg jeg vil sige masken, der er også en mand inde bag ved 326 
 327 
griner 328 
 329 
A: ja det ved jeg ik. jeg tror også jeg synes den her, men det nok fordi jeg ikke har hørt det 330 
der med folk ikke vil kende skizofrene fordi de er bange for at de bliver aggressive, det 331 
ikke sådan 332 
 333 
 L: eller bare bange for psykisk syge generelt 334 
 335 
A: ja 336 
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 337 
C: ja 338 
 339 
C: men man kan også være bange for dem ligesom man kan være bange for ham 340 
 341 
L: ja jeg tænke bare sådan mere at det her er fra den psykisk syges synspunkt og det her er 342 
nok mere fra en eller anden 343 
 344 
A: ja, men hvad var spørgsmålet - læser op 345 
 346 
L: ja så må man gå ud fra at det er ud fra de fordomme de møder 347 
 348 
A: ja 349 
 350 
C: ja eller når han kigger sig i spejlet nogen gange 351 
 352 
L: eller når han kigger sig spejlet ja 353 
 354 
R: på en dårlig dag 355 
 356 
A: det der er med de to billeder er at de ligesom det her også på en eller anden måde også 357 
repræsenterer, det ku lige så godt være med i life magasin  en eller anden smart ung fyr 358 
som bare kun lige gør sådan her, altså der er også de der tenderende til sådan sådan det 359 
normale ungdomsliv på en eller anden mærkelig måde ik? synes jeg 360 
 361 
R: umh, det her er måske sådan lidt mere 362 
 363 
L: jeg synes godt jeg vil kunne læse noget angst ind i det her 364 
 365 
A: uhm, jeg synes bare det er meget fedt det der med at de har altså det kunne også bare 366 
være en fed kontakt 367 
 368 
L: det vil jeg gå ud fra det er ihvertfald 369 
 370 
A: altså sådan 371 
 372 
C: det er lige som om vi snakker varmere og varmere for det her billede 373 
 374 
L: vi dropper det her billede 375 
 376 
ja 377 
 378 
I: I har fundet tre? lige for diktafonens skyld tror jeg lige at nå ja, det er billedet med 379 
kanin masken der er valgt, så er det billedet med damen i osteklokken og så familien 380 
på tur billedet. og det er nummer 61, 44 og 66.    381 
 382 
I: Hvis I bare sådan lige overordnet  kan  fortælle mig, æhhmm, hvorfor I har valgt 383 
de her tre billeder, og hvad de sådan repræsenterer, eller, jeg ved godt I har været 384 
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inde på snakken, men hvis I sådan skulle opsummere alt hvad I har snakket om, og så 385 
lige give mig argumenterne for hvorfor det lige præcis er de her tre...Der sådan kan 386 
beskrive en tilværelse. 387 
 388 
A: Altså vi har valgt tre meget forskellige måder, oog.., det er vel overordnet for at fortælle 389 
at skizofreni er en sygdom med mange facetter, og man kan leve meget forskellige liv med 390 
skizofreni, øhhh så det her, (henvender sig til C.) det kan du måske, for det var dig der 391 
havde valgt det.   392 
 393 
C: Jamen det er jo baare, øhm, pigen der står i en klokke oooog, kigger ud på den verden 394 
hun ikke selv er en del af, øhhmm, hun ser egentlig bare meget modløs ud, ooog man kan 395 
ikke rigtig finde ud af om det er hyggelige mennesker der står derude eller om det er 396 
uhyggelige mennesker der står og kigger ind på hende, ehhmm.. 397 
 398 
A:  Ja, eller om de kigger ind på hende eller hun kigger ud på dem. 399 
 400 
C: Ja, hun kan også være ensom… 401 
 402 
L: Hun er nok bare, afskåret fra verden.  403 
 404 
C: Jaaa..  405 
 406 
R: Hun føler sig ihvertfald afskåret,  407 
 408 
C: Jaa.. 409 
 410 
R: det er ikke sikkert dem udenfor synes hun er det.  411 
 412 
L: Nej, men hun har ihvertfald en følelse af at være, bag en rude. 413 
 414 
R: mmm.  415 
 416 
A: det er måske også fordi man ikke kan dele, det, den hemmelighed,  eller man kan jo 417 
dele med…. 418 
 419 
L: Ehm, det andet billede familiebilledet det er jo, at at skizofrene også har en tilværelse, 420 
ligesom alle andre mennesker alle andre, både syge og raske mennesker har  jo, en, en, en 421 
nogle venner eller familie og nogle relationer til andre mennesker og rigtig mange 422 
skizofrene, formår jo også og leve et normalt liv med deres familie og deres venner, på 423 
trods, af deres sygdom, og få det til og fungere så man er ikke bare syg 24 timer i døgnet,  424 
man har også en anden funktion og ligesom alle andre, patienter..  425 
 426 
A: Og så hvis det er det er helt galt så er det ofte også det man kunne drømme om, ikk, 427 
som psykisk syg, man har egentlig svært ved det, så vil man måske gerne, leve det helt 428 
normale liv, hvis deet er et helt normalt liv.. 429 
 430 
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L: og så kaninmaskerne, øhmm, måske en, en metafor for hvordan skizofrene kan føle, 431 
både sig selv og omverden, med masker som både kan være ekstremt angstprovokerende i 432 
forhold til den verden de, ikke føler de kan stole på fordi de bærer masker,  433 
 434 
A: og også måske, nu ved jeg ikke særlig meget om det, men det der at man måske ikke 435 
kan stole på sig selv man ved ikke hvornår de der anfald kommer man ved ikke hvornår 436 
man næste gang ser den der, døde mand hængende fra loftet eller sådan, så, så man får da 437 
også svært ved at leve det normale liv.. 438 
 439 
L: Og måske så har man jo heller ikke nogen mulighed for at finde ud af hvornår det sker 440 
fordi du er syg du lever med det og du har ikke mulighed for at skelne hvad der er rigtigt 441 
og hvad der er sygdom.. 442 
 443 
A: Jaaa…. 444 
 445 
I: Ud fra den der beskrivelse i nu har givet, så tænkte vi på om i kunne snakke om 446 
hvilke udfordringer de så, ehh, bliver udfordret eller sådan står over for når man er 447 
skizofren i forhold til, hvad hedder det, familie og uddannelse og arbejde og 448 
selvstændighed i har sådan set berørt det, men hvis i sådan ku uddybe det lidt i 449 
forhold til at det kun blir de udfordringer der er, ville i kunne diskutere det. 450 
 451 
C: jamen som vi lige sagde så har man den udfordring at man ikke føler at man kan, eller 452 
ofte ikke føler man kan stole på andre men at man heller ikke rigtig faktisk kan stole på sig 453 
selv, ehmm, og det gør det jo rigtig rigtig svært og, og for eksempel studere hvis man ikk, 454 
hvis man ikke ved hvornår man næste gang ikke kan klare det eller det, fordi det, man skal 455 
jo alligevel ha en vis kontinuitet i de fleste studier for og det kan jo være svært at 456 
opretholdeholde hvis man ikke, ja, hvis man ikke lissom ka, kan tro på at man selv kan 457 
leve det liv man, man gerne vil.. 458 
 459 
R: Men også det der med at have en kæreste, altså hvis man lige pludselig svinger og ja, 460 
man bliver en helt anden person så kan det være svært for kæresten og lissom acceptere nå 461 
nu er han sød i dag og nu er han, nu er han pludselig sur. det kan være svært at få den der 462 
familie, kernefamilie. 463 
 464 
L: jeg tror at det må være et meget stort problem altså den der, klokke, prøve at få folk til 465 
og forstå at man føler sig afskåret selvom man ikke er det, og den der, ikke ikke mangel, 466 
måske ikke mangel på at folk gerne vil forstå det, men at man ikke føler at de kan forstå 467 
det, at at man er i sådan  en en essentielt helt anden situation at det kan være svært både for 468 
folk at forstå det men også at tro på at de kan sætte sig ind i det, tro på de ting man siger, 469 
fordi det lyder så fuldstændig absurd. 470 
 471 
C: Ja, og det med at være alene om det, ikke fordi, at netop som vi snakkede om at det er 472 
så tabubelagt at man ikke snakker med folk om det så man tror man er den eneste i hele 473 
verden der har det på den måde og der er helt sikkert ikke andre der forstår hvordan man 474 
har det (mmm) men hvis man så går i behandling, eller går i noget gruppeterapi så finder 475 
man ud af der er faktisk andre der i, den her verden der har det på samme måde og som 476 
tænker de samme tanker som mig selvom det virker, sss.., helt absurd..  477 
 478 
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A: Ja som i hvert fald har nogle tanker der er lisså langt ude.. 479 
 480 
C: ja  481 
 482 
L: Folk der sidder i den samme situation selvom det måske ikke er den samme…. Men jeg 483 
ville umiddelbart tro at det var det værste, men oss, det vi berørte lige før, med, altså med 484 
arbejdsplads det behøver jo ikke påvirke dig hvis du velbehandlet skizofren, men du vil 485 
nok altid, kende til hvordan det har været at være skizofren før du kom i behandling den 486 
del af dig kender jo stadigvæk, og kan du få folk ind i den intimsfære, kan du på en eller 487 
anden måde nedbryde den barriere der er mellem at de kan forstå, hvordan det var, at være 488 
ragende sindssyg og blive indlagt på den lukkede, er det muligt og forklare det. Er det 489 
muligt og komme ud af det, og få inddraget det så folk de kan forstå det.. 490 
 491 
A: Ja, men jeg tænker også, altså, det er jo i hvert fald forholdsvis tabuagtige, og jeg 492 
tænker da oss sådan, inklusive mig selv, kommer da nogle gange til at få de der stereotype 493 
billeder af hvad en skizofren er sådan en der render rundt og så den ene dag er han sød og 494 
den anden dag slår han sig selv ihjel og sin familie i hjel, altså sådan de der film karak.. 495 
sådan klassiske, hvad hedder det, billeder af en skizofren, og hvis det sådan hvis man så 496 
fortæller jeg er skizofren at det så er det man bliver mødt med altså selvom man er 497 
velbehandlet og det går fint, at man så stadig hele tiden ska bevise, jeg er, altså jeg er 498 
normal, hvis man hele tiden skal kæmpe med de der andres, én ting er ens egne, tanker og 499 
problemer men hvis man også hele tiden skal overbevise omverdenen om at , at man er 500 
okay (hæhæ)  501 
 502 
L: der er jo heller ikke plads til at træde farligt ved siden af normalt, men hvis du først én 503 
gang har fortalt folk at du har en psykisk lidelse så vil alt det du siger blive holdt op imod 504 
(A: Præcis!) at du er psykisk syg..  505 
 506 
A: Det du siger lige nu, er det så fordi… 507 
 508 
L:  er det fordi du ér psykisk syg at du har den holdning du har nu, du vil altid blive puttet 509 
ned i den kasse der siger at alt vil blive set igennem det filter arhmen du er oss syg, så syg i 510 
bøtten, altså, uanset om du er velbehandlet eller ej eller, og det betyder jo at du har et 511 
meget snævert felt hvor du konkurrerer indenfor sådan som psykisk syg.. 512 
 513 
A: Ja, og så kan man være skør ligesom alle mulige andre mennesker er, men så er det ikke 514 
tilladt, fordi, fordi så er det fordi man er.. 515 
 516 
L: Ja, præcis, du kan ikke have en skæv humor hvis du er skizofren, fordi deet, ej det jo 517 
sygt det ska du behandles for ikk. 518 
 519 
A: Ja, mmm. det ka være svært. også det der med at folk måske ikke rigtig tør tale med dig 520 
om det, eller, sådan. Det er jo helt vildt svært, med de der, vi har sådan nogle FADLvagter 521 
vi kan komme ud på, altså det jo nok, det er det tætteste jeg har været på... 522 
 523 
I: Jeg ved ikke hvad det er, men.. 524 
 525 
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A: Men det er hvor man sidder som sygeplejevikar,  og holder øje med, med patienter der 526 
har det dårligt, og det kan for eksempel være psykisk syge som enten er suci.. altså vil slå 527 
sig selv ihjel, eller slå andre, eller løbe væk eller... 528 
 529 
L: så får de en fastvagt på, og så følger vi dem i otte timer... 530 
 531 
A: Ja, så sidder man i otte timer, og, ja det er.... 532 
 533 
I: Er det noget I alle har prøvet før? 534 
 535 
Samstemmende: Ja,  536 
 537 
I: okay, det er noget der sådan er... 538 
 539 
L: Ja 98% af alle medicinstuderende, så langt de fleste af os vil komme ud på psykiatriske 540 
afdelinger og sidde der. 541 
 542 
I: Okay. 543 
 544 
A: og der får man jo i hvert fald, altså nogle gange har man jo også flere dage i træk med 545 
den samme patient, ikk. Sådan, altså, så der kommer man jo nogle gange til at forstå bare 546 
lidt mere af, hvor rablende det nogle gange er, det der foregår. Eller hvor fuldstændig 547 
normale de er, og det er jo det der er sådan... så vildt. Og de kan skifte sådan (Knipser med 548 
fingrene) og de kan, og sådan nogle gange sådan, hvorfor er det egentlig jeg sidder her, 549 
nåmen det er jo faktisk fordi du sidder her han har det såå ... godt som han nu har lige nu, 550 
fordi at han er tryg. Han får sin medicin, og.. altså, og så nogle gange har de det ikke særlig 551 
godt, så ligger de og snakker, og råber en hel nat. Altså det joo, det jo meget forskelligt. 552 
Det tror jeg har, altså det har virkelig åbnet mine øjne overfor hvad, hvad det egentlig er. 553 
At det.. Ja og så er det familiefædre der lige nu, fordi det lige, det lige går galt i en periode, 554 
og så er der nogle som nærmest har været der de sidste fem år, ikk. Så det meget, meget 555 
forskellige, historier. 556 
 557 
L: Måske også fordi vi ikke kan forstå sygdommen, ikk, altså hvorfor det kommer. At det, 558 
det vil ramme en eller anden familiefar, lige pludselig så er han ravende sindssyg, 559 
selvfølgelig er der nogle grupper hvor det er lidt mere normalt, og lidt mere af det der 560 
kommer frem og alt sådan noget ikk, men der er jo ikke nødvendigvis noget som sådan 561 
hvor man kan sige, at sygdommen i kroppen, der kan man til dels, mange af dem sige, 562 
jamen det er derfor, og hvis, hvis ikke vi ved det så har vi en eller anden fancy måde at 563 
sige at vi ikke ved det på, og så lyder det som om der er en grund ikk, men det, det jo med 564 
psykiske lidelser det jo skide svært og sige, ikke. Og det måske, tror jeg også, det kan være 565 
et af de der tabuer ikk, altså, ihvertfald en del psykiske lidelser kan jo ha en glidende 566 
overgang ikk, fra og være nedtrykt til at blive depression og skulle faktisk behandles med 567 
medicin for det, eller fra at ville tabe sig og ende med en spiseforstyrrelse, og ende med at 568 
blive psykotisk af det for det ikk skal være løgn ikk, altså så, hvor jeg tror ikk, at der er så 569 
mange der tænker at skizofrene de er selvforskyldt, men jeg tror godt der ku være nogen 570 
der tænker en del psykiske lidelser ér selvforskyldte.. 571 
 572 
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C: Ja man kunne godt forestille sig folk har tendens til at tænke, hvorfor er du det, hvad er 573 
der i vejen med dig, hvorfor… 574 
 575 
A: Ja, lad dog være med og blive sindssyg.. Ja, eller spis så lidt, la dog være med at... 576 
Samstemmigt: Ja, ja... 577 
 578 
L: Ja og til gengæld så tror jeg da også at skizofreni det er jo den, helt, klassiske, 579 
sindssyge, med personlighedsspaltning, som de jo ikke engang har, altså det er jo, altså, så 580 
folk har jo helt, jamen arrh, skizofrene jamen det er jo dén sindssyge vi kender fra alle 581 
historier og film, det er dén gruppe, og så har vi jo alle sammen nogle ideer om hvordan de 582 
er, og det har jo desværre ikke skide meget med virkeligheden at gøre. 583 
 584 
A: Men det jo også, altså, det da helt vildt svært ligeså snart det handler om sygdomme i 585 
sjælen, som du jo sagde, men altså (ler) at, at, at, vi er alle sammen forskellige, har alle 586 
sammen forskellige liv, altså det er ikke en lårbensknogle der er brækket, det er om vi har 587 
forskellige oplevelser med i bagagen, og forskelligt, sådan, stabilitet, og såå om det lige 588 
hænger sammen med at man også lige var blevet fyret fra jobbet eller at man er blevet 589 
seksuelt misbrugt som barn eller om det bare er kommet ud af det blå, altså det da helt, det 590 
må da være så svært at navigere i de der diagnoser, og om det nogen gange er, altså min 591 
veninde, det så ikk lige skizofreni, men hun blev erklæret borderliner i gymnasiet. Og hun 592 
var da bare teenager, eller hun var da bare sådan, altså, går dit humør sådan her (laver 593 
zigzag med fingeren) Ja! Ka du, blir du vildt ked af det og vildt glad, Ja! Nå, har du mange 594 
konflikter med din mor, Ja! (hæhæ) nå okay, du er borderliner, Nej, jeg er bare teenager, 595 
altså det må jo være vildt svært, det kan godt være at hun var borderliner i den periode, 596 
men altså det der med, og sådan, og det godt nogen gange også måske kan være et problem 597 
med og få en diagnose, det snakkede jeg også med hende om, det der med så, så er man 598 
helt vildt opmærksom på man så har den her sygdom, og så, arh men det er bare fordi jeg 599 
er borderline jeg gør sådan her, altså nogle gange må det også være svært, det der med 600 
sådan, blir man så endnu mere syg af, af at blive puttet ind i en kategori.  601 
 602 
L: Ja, altså, psykisk syge kan også ha en dårlig dag, ikk, de kan også være i dårligt humør, 603 
og være sure, uden det har noget med deres sygdom og gøre. 604 
 605 
A: Ja. 606 
 607 
L: Det tror jeg bare ikke er ligeså tilladt. Jeg tror sgu ikke der er mange skizofrene der har 608 
lov til at få et raserianfald, uden at der er nogen der siger det er på grund af deres sygdom, 609 
altså... 610 
 611 
C: Altså man skal også se på det omvendte, altså at hvis det så er at de har en rigtig god 612 
dag, de er rigtig glade, og så de er indlagt, så er det sådan åhåhh.. nu det fordi, nu er han 613 
ved at blive manisk eller nu det... vi ringer lige til en fastvagt fordi uha hva nu hvis, altså 614 
det sådan, jamen han er da bare glad. han har da en god dag, altså, dem har de også mange 615 
af, især hvis de tar deres medicin ikk, det værste er jo, at når de kommer ud, så er der 616 
mange som sådan nu kører det bare pisse godt for dem, nu kan jeg godt stoppe med at ta 617 
min medicin, og så går det galt, ikk, men så længe de tar den, så kan de jo leve et normalt 618 
liv og ha det som andre. 619 
 620 
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L: og det ka skizofrene jo også, når de er i medicinering såå, (uklart) de holder bare op 621 
med at ta deres medicin, 622 
 623 
C: Det er bare lige at øhh, det sku de lige gøre.. 624 
 625 
L: Det synes de jo ikke det er, de har det jo godt nu, bevares, jeg ved ikke engang, hvad 626 
procentsatser der er på det, men det er jo helt vildt hvor mange skizofrene der lader være 627 
med at tage deres medicin når de har fået det godt i en periode,  628 
 629 
Samstemmigt: Jaja, det er jo alle, det er pisse sindssygt 630 
 631 
C: jaja, hver gang du er på psykiatrisk afdeling så kender de jo de folk, fordi nå ja han var 632 
her også lige for et par måneder siden, eller han var her sidste år eller, altså det at de 633 
kender jo dem alle sammen stort set, og tænker jo nok også at nu går det rigtig godt men så 634 
snart vi lukker ham ud så går det rigtig dårligt igen fordi det har vi bare oplevet så mange 635 
gange ikk. 636 
 637 
I: Er i klar til nummer to runde her? 638 
 639 
Alle: Ja. 640 
 641 
I: Hvad hedder det, den næste runde det bliver lidt, eller det bliver faktisk det samme 642 
projekt som vi lige været igennem med billederne, bare med et andet spørgsmål, så. 643 
Hvad hedder det, og den her gang så er det så at i skal vælge tre billeder, som hvad 644 
hedder det, kan symbolisere tre egenskaber som er gode at have hvis man er, hvad 645 
hedder det, hvis man står og skal møde en skizofren hvis man er en læge… og 646 
spørgsmålet er her, og hvad hedder det, det vil starte ligesom før hvis i får fem 647 
minutter til kigge på billederne inden i tager dem. 648 
 649 
I: vi starter herovre denne gang. 650 
 651 
A: Ja, jeg kan godt prøve, jeg synes det var lidt svært faktisk. Men jeg tog det her billede 652 
hvor der sidder to og snakker sammen. Og hende man ser … (utydeligt) … og så synes jeg 653 
også det ser ud som om de er sådan på samme niveau, altså de sidder overfor hinanden, og 654 
alt det der med sådan at møde patienten og man møder den her mulige skizofrene øhm så 655 
vidt muligt der hvor han er og prøver at sætte sig ind i alle de her, i stedet for bare at blive 656 
… (utydeligt) … du har det her, så man mærker, prøver at forstå, sætte sig ind i en 657 
situation, inden man bare deler en eller anden diagnose eller nogen piller ud. Er god til at 658 
lytte og sådan nogen ting.  Øhmmm. 659 
Så var der nogle fine små børnehænder her. Men hvad hedder det, jeg synes, det der, holde 660 
fast, og et netværk, altså der jo så sådan en, der er jo meget sammenhold på en eller anden 661 
måde i dette billede, og jeg ved ikke hvordan det ligne præcist knytter sig til lægen kun, 662 
men i hvert fald det der med sådan at passe på hinanden og stå sammen, og ikke 663 
modarbejde hinanden, altså både som læge og patient, men at man også kan få en hel, 664 
altså, altså at det ikke er, jeg synes der enormt tit stemningen på de der psykiatriske 665 
afdelinger nogen gange kan være sådan lidt at, at det er de onde læger og det er de 666 
mærkelige patienter, det der med man på en eller anden måde kunne prøve og ja, og at det 667 
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blive lidt mere et samarbejde. Altså det kan man jo ikke altid fordi …(utydeligt)… Hjælpe 668 
hinanden og kontakt. 669 
Og så ham her, han står i stiv modvind, og jeg tænkte bare at det var sådan lidt at det må 670 
fanme også nogen gange være hårdt at man skal bære alle andres problemer, så man skal 671 
kunne, man skal kunne stå imod, tænkte jeg. Tror det var sådan lidt hvad hedder det, men 672 
det var lidt de tanker jeg var ovre i, at øh, at øh man skal være klar til at blive blæst 673 
igennem med en masse, masse vilde historier, ja og oplevelser. At stå fast når patienten 674 
ikke selv kan det, det var lidt det jeg tænkte. 675 
 676 
C: Det her det er et meget fint billede på det med at være ”en af os”, altså man kan ikke se 677 
her hvem der er patient og hvem der er læge. Og det er lidt det samme som Anne sagde 678 
med at møde patient hvor han ligesom er, ikke være alt for autoritær, ikke være alt for 679 
lægeagtig med hvid kittel og alle mulige instrumenter fordi det er jo det der gør at, eller det 680 
er en af de ting der gør at forholdet er meget skævt, imellem patienter og psykiater, og det 681 
er det, må man sige, også når man er ude på en afdeling. Og så er der det her, som er to der 682 
drikker, det var bare sådan et meget rent billede synes jeg, og fordi at jeg, det første der 683 
slog mig dengang … (utydeligt) … hvad for nogen egenskaber man skal have som 684 
psykiater, det er i hvert fald også at man skal være meget ærlig og altså turde at gå helt ind 685 
til det aller inderste og spørge ”hvad tænker du” eller ”nu ved jeg du har gjort tanker om at 686 
tage dit eget liv, fortæl mig hvad har du tænkt?” ”hvad vil du gøre, hvordan vil du gøre 687 
det?” ”hvordan havde du tænkt det skulle være” og altså det synes jeg også er en styrke 688 
man skal have som psykiater at man tør at gå helt ind og det, ja. Det var det jeg tænkte. 689 
Og det her det er bare at, at det er en der rækker ud efter en, og ikke igen det med at være, 690 
… (utydeligt)… og være der for at hjælpe,og ikke for at stikke en masse piller i halsen på 691 
en. 692 
 693 
L: Jeg havde en sådan lidt anderledes tankegang fordi jeg mener det er meget vigtigt at 694 
lægen fastholder sin egen faglighed og står fast på at patienten der kommer ind er ikke 695 
svag, det er okay at være alle de her ting, man må godt have problemer med, det ene og det 696 
andet og det okay, så simpelthen møde patienten med den her åbenhed og ja, det er et stort 697 
… for dig, og ja det er et stort spørgsmålstegn, og det er vigtigt at kunne fastholde at det er 698 
okay, det tager tid det her, og der ikke nogen der skal have en diagnose lige nu. Jeg synes 699 
at det må være vigtigt at lægen møder patienten med den her åbenhed, at nu hælder du bare 700 
ud, alt det du siger og alt det du føler, og så tager vi den der fra.   Og så simpelthen netop 701 
den her med, at jeg tror at det er rigtigt vigtigt, måske også for patienten afhængig af 702 
hvordan patienten kommer ind, hvis det er en der bliver indlagt på røde papirer med tvang, 703 
og håndjern og det ene og det andet, så tror jeg det er ret ligegyldigt, men hvis det nu for 704 
eksempelvis er en patient der tager mod sig og møder op i psykiatrisk skadestue så tror jeg 705 
også det er vigtigt at blive mødt med den faglighed som en læge også repræsenterer, som 706 
siger ”Okay, jeg hører hvad du siger, og jeg forstår det på en anden måde end du gør, fordi 707 
jeg har en faglighed”. Altså der er, jeg ved godt det er gammeldags, at nu tager lægen over, 708 
nu har lægen styr på det, men jeg tror også der er en tryghed for de her patienter som føler 709 
sig udsatte, og som føler der ikke er nogen der forstå dem, at der er nogen der kan gå ind 710 
og sige, ”ved du hvad, det er faktisk ikke din skyld, der er noget, der ligger til grund for 711 
det, det kan der være, og det vil jeg gerne hjælpe dig med at finde ud af” så det tror jeg 712 
også er rigtigt vigtigt. Og så tror jeg også at det også med det samme er vigtigt at på en 713 
eller anden måde at formidle til den potentielt skizofrene person, at der er vej ud af det. At 714 
det her ikke er enden på tilværelsen, det her er ikke en katastrofe at du er mødt op her, det 715 
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her er ikke et nederlag, det er begyndelsen på at de skal blive meget meget bedre, og nok 716 
skal komme ud på den anden side, og det kan de, statistisk set komme ud på den anden 717 
side.  718 
 719 
R: Jeg tænkte egentlig lidt det samme, med det her, med alle menneskerne på, som du 720 
gjorde, det her med at men egentlig ikke kan se hvem der er patient og hvem der egentlig 721 
er læge, og at man skal være på niveau for at kommunikere med dem, og få en masse vide 722 
om deres symptomer eller tanker og sådan. Og så de der hænder, med man skal være 723 
imødekommende, man skal have lyst til at gå tæt på patienten, man skal ikke være bange 724 
for dem, fordi så kommer man ikke tæt på og finder ikke ud af hvad der er galt med dem. 725 
Man skal være venlig.  726 
Og så den her det var egentlig bare med nogle brikker at flytte rundt på, man skal have 727 
noget viden, man skal også kunne indrette sig efter hver patient, fordi de er forskellige, 728 
man skal ikke bare … (utydeligt) …  729 
 730 
I: Jamen hvis i så igen tager alle billederne og i så kan prøve sammen og hvilke tre 731 
billeder, eller egenskaber der kan repræsenterer de tre vigtigste kompetencer. 732 
 733 
L: her har vi helt sikker noget med noget åbenhed og møde patienten, der hvor patienten 734 
er.  735 
 736 
C: Men jeg vil også på den anden side sige at der jeg havde valgt de tre, der kom jeg også 737 
til at tænke på at det måske blev lidt for pædagogagtigt, og det var heller ikke det der var 738 
ment vel, det var mere at man har jo bare et billede af ”sådan der er en psykiater”, altså det 739 
synes jeg i hvert fald meget der er i samfundet, også især fra de psykisksyge, at der er så 740 
meget den der autoritet, og der er så meget, det her med, det har jeg som FADLvagt, og det 741 
siger sygeplejerskerne også at som FADL-vagt kommer du bare så meget mere tæt på fordi 742 
du ikke har den rolle som lægen har, og det vil lægen jo selvfølgelig altid have, når det er 743 
ligesom blevet gjort til at lægen er så, som en autoritet og. 744 
 745 
L: (udtydeligt) som det første møde? 746 
 747 
C: Hvad mener du? 748 
 749 
L: Jeg mener at det ikke er i orden når det er første møde, er det ikke først et problem, når 750 
det er længere henne i forløbet?  751 
 752 
C: Altså, jeg tror det har en, altså har rigtigt stor indflydelse på hvordan man møder sin 753 
psykiater første gang, så hvis vi siger han virker alt for, altså man skal selvfølgelig, man 754 
ved … (utydeligt) … på spil, men man ved at personen har en viden ikke, men man skal 755 
bare vide at han ikke er der for at fortælle hvordan man har det, altså at sige ”jeg ved 756 
hjernen er sådan her, og derfor har du det sådan her”. 757 
 758 
L: Jeg synes det er en balancegang. 759 
 760 
C: Ja. Ja. 761 
 762 
L: Jeg er meget imod den der (utydeligt) pædagog, tilgang til tilværelsen. 763 
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 764 
C: Ja, men jeg synes bare det er en balancelinje, som du selv siger, at det ikke skal være for 765 
meget af det ene og det skal ikke være for meget af det andet. 766 
 767 
L: Nej, egentlig ville jeg gerne sige, at hvis jeg skulle vælge (billede), så ville jeg gerne 768 
have den her, og jeg vil gerne have en af dem med åbenhed.  769 
 770 
A: Da du lige sagde det der med at man skulle møde patienten med sin faglighed, der var 771 
jeg sådan, det var også i virkeligheden det jeg havde tænkt, men en ting er altså at møde og 772 
stå ballast, men også at være den der faglige ballast, den der kan sige, der er en vej ud af 773 
det her, og det er der fordi der er nogen ting, altså sådan, at det hele bliver koblet sammen 774 
med, at jeg er åben og jeg lytter og jeg anerkender alt hvad ud siger.  775 
 776 
Utydeligt (folk taler i munden på hinanden). 777 
 778 
A: Men når man både står imod som sådan, en personlighed, en lyttende, åben, men også 779 
åben, lyttende, faglig, som har nogle redskaber, som man ikke selv har, man har også brug 780 
for, altså det vel meget ens facon at man får formidlet det rigtige, at man ikke får formidlet 781 
”jeg modarbejder dig”, men man formidler ”jeg forstår dig, men der er faktisk nogen ting, 782 
som kan gøre, i verden, at du har det sådan her”, så patienten ikke føler sig angrebet, og 783 
modarbejdet, men altså hvis man kan formidle ”jeg er så meget din ligemand, som hende 784 
FADL-vagten der kommer” eller sådan, ”men jeg kan altså”, uden at det bliver sådan, det 785 
vel det der er målet. At man samarbejder om det, men at man stadigt ligesom markerer at 786 
jeg har noget, som jeg kan hvis der … (utydeligt) … Og det vil jeg gerne. … (utydeligt) … 787 
socialt, menneskeligt man er, som fagligt. 788 
 789 
R: Men så skal vi vel have en der viser noget værdighed, og så en der viser noget viden.  790 
 791 
L: Altså synes jeg den her den er god, til ligeværdighed, hvis vi lader som om vi ikke ved, 792 
hvem der er hvem, jo ikke, og det giver jo egentlig også meget god mening, hvis man 793 
tænker på psykiatrisk afdeling, det ved jeg ikke engang om i ved, men der går man ikke 794 
med kitler, personalet de går i deres normale tøj. … (utydeligt, folk taler i munden på 795 
hinanden) … Nogen gange har lægen kittel på, men det er tit fordi de går rundt på andre 796 
afdelinger også, ellers så går alle klædt i deres normale tøj, hvilket jo også er meget … 797 
(utydeligt) … med vi er alle sammen ens. 798 
 799 
C: Så kan så tage den her ud, på en eller anden måde er det for lidt, sådan sukker. 800 
 801 
R: Og så er det måske denne der, og denne der? 802 
 803 
L: … (utydeligt) … Jamen, jeg har det lidt sådan, vi er ikke, en person patienten skal 804 
komme rage (?) ud med, det er ikke vores job det her, altså, nej men vi er der fordi vi har 805 
en faglig, fordi vi kan hjælpe dem med en viden, og jeg synes heller ikke man skal bilde 806 
dem noget andet ind, selvfølgelig skal man altid møde dem, med den der åbenhed, men 807 
det, og selvfølgelig skal man altid trøste folk der har det dårligt, det er slet ikke det, men 808 
jeg mener også, at det, at man skal passe på med at vi tillægger os nogen roller vi ikke har, 809 
og som vi ikke skal have og de kommer ikke til at have det største forhold til os, fordi vi er 810 
her så lidt.  811 
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 812 
R: mmmm. 813 
 814 
A: Uanset hvad 815 
 816 
L: Uanset hvad. Og derfor så synes jeg også det er at stikke dem blå i øjnene, at sige at nu 817 
skal du og jeg være ”best pals for life”, fordi det bliver vi ikke, og du kommer til at have et 818 
langt større forhold til det faste personale der er på afdelingen. Men det synes jeg også godt 819 
at man kan fortælle dem på en pæn måde, altså, det er slet ikke det, men mere bare at, jeg 820 
synes også vi må forholde os til de realiteter der er, så må du selvfølgelige sig hvis der er 821 
en eller anden psykiater du går til et par gange om ugen, så opbygger man jo også, altså, så 822 
er det din kontakt, det er udelukkende den her dame ikke? 823 
 824 
A: Der er meget forskel på om man er sådan en der kommer forbi en afdeling engang 825 
imellem, eller om man har sin faste konsultation.  826 
 827 
L: Men altså, jeg tænker lidt på det første møde, den patient der kommer ind fuldstændigt 828 
fortabt på psykiatrisk skadestue, og bliver mødt af en læge, det er det jeg tænker. Og der 829 
tror jeg også… 830 
 831 
A: Men det er også fint altså men… (utydeligt folk taler i munden på hinanden) … man er 832 
ligemænd men man har også en faglig viden. 833 
 834 
C: Men det gik den her også ind for, gjorde den ikke det? Sådan i overført… 835 
 836 
(folk taler i munden på hinanden) 837 
 838 
A: Det var bare sådan med at stå imod med hvad man kan, både og lytte, men også at være 839 
en faglig person, det var bare sådan... Ja, hvad var der hernede?  840 
 841 
R: Det der det var bare tankerne på det der viden, og den der ting, siger egentlig mere 842 
end… 843 
 844 
A: Ja. 845 
 846 
C: Skal vi tage den der? 847 
 848 
R: Ja, det synes jeg. 849 
 850 
A: Ja.  851 
 852 
R: Og den her synes jeg også lidt er lig, det der møde på samme niveau. 853 
 854 
A: Ja, det synes jeg også. 855 
 856 
L: Og hvad var det her? 857 
 858 
C: Det var det her med at turde gå ind til, altså, være hudløst ærlig. 859 
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 860 
A: Ja. 861 
 862 
A: Ja, ikke at være bange for patienten, at han skal komme og… 863 
 864 
C: Men det er lidt det samme som denne her igen, ikke? Altså, at man… 865 
 866 
A: Ja… 867 
 868 
A: Og det er jo også lidt det samme, det her med, at det er okay alt sammen, ikke? 869 
 870 
(Samstemmende: Ja.) 871 
 872 
A: Men det har man måske sagt her…  873 
 874 
L: Nej, det synes jeg faktisk ikke man har. Jeg synes mere det her, det er en ligeværdighed, 875 
netop at undgå, at nu kommer lægen ind og dikterer med en bibel i hånden, at det er det jeg 876 
fejler. Altså jeg synes det er lidt kontrasten mellem de her to, de hænger sammen, ikk? Det 877 
er hver sin side af samme sag. At lægen skal kunne begge dele. Både være fagperson, men 878 
også være menneske.  879 
 880 
A: Og det her, det er så forskellige ting, så man ligesom kan hjælpe med. 881 
 882 
R: Jeg synes den der er god. At huske dem på der er en vej ud, og det er derfor lægen er 883 
der. 884 
 885 
L: Ja. Det er ikke et nederlag at møde op, det er en sejr at møde op. 886 
 887 
A: Mmm. Men skal vi så ikke tage denne her ud, i hvert fald?  888 
 889 
L: Øhm. Den her ovre, hvad var det? 890 
 891 
A: (griner) Det var lidt, sådan lidt rodet. Jeg tror bare jeg synes den ser sådan sød ud. Altså 892 
sådan…  893 
 894 
C: Den er ikke så klar i mælet som meget af det her, eller det her.  895 
 896 
A: Det var lidt det hele samlet i én. At man står sammen og at man er, ja.. venlig (?) Tror 897 
jeg måske det er det, agtigt.  898 
 899 
R: Jeg synes denne her er god med håb, og jeg synes den her er god med det lige… altså 900 
det her med, at man også kan være faglig hvis man har et realistisk (utydeligt) som man 901 
kan bruge til at… 902 
(utydelig snak)  903 
 904 
L: (utydeligt) …åbenhed og de lytter til dig, og de kommer ud af det  905 
 906 
A: Til mikrofonen: Damen der hopper i stolen, billede nr. 52.  907 
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 908 
L: En hjerne, nr. 92, og en gruppe mennesker, nr. 69.  909 
 910 
I: Og så, hvis I vil fortælle mig… ja… Hvilke.. hvad hedder det, kompetencer de 911 
billeder repræsenterer, og hvorfor I har valgt billedet.  912 
 913 
A: Når patienten møder en læge skal han møde en ligeværdig, men samtidig en ligeværdig, 914 
men faglig kompetence, som det er at være læge. Og vide noget om, hvorfor og hvordan 915 
patienten er, udover at være et menneske, som måske ikke kan finde noget alternativ.  916 
 917 
I: Så hvis man skal have nogle konkrete ord på hvilke kompetencer det vil kræve af 918 
en behandler… 919 
 920 
A: Empati, åbenhed 921 
 922 
L: Lyttende 923 
 924 
A: Faglighed… faglig kompetence. Ærlighed. 925 
 926 
I: Så alle mennesker skal mødes med åbenhed og imødekommenhed, og… 927 
 928 
L: Åbenhed, ligeværdighed, og så… 929 
 930 
I: Ja 931 
 932 
L: Og så skal han fra starten af sige, at det er helt okay du er her.  933 
 934 
C: Det der med, hvem der er patient og hvem der er læge…  935 
 936 
R: Det er lige før de har byttet rolle.  937 
 938 
L: Ja, at du er ikke mindre værd, fordi du kommer her. Og jeg er ikke mere værd, fordi jeg 939 
har en kittel. Eller, ikke har en kittel, men et skilt.  940 
 941 
A: Men fordi jeg har en kittel og et skilt, og vi har lært noget om det her, så kan jeg hjælpe 942 
dem, uden at proppe fagligheden ned i halsen på dem.  943 
 944 
C: Og der er en vej ud, ikke? Det er det vigtigt, at de ser.  945 
 946 
Samtemmigt: ja 947 
 948 
L: Man skal være et positivt…øh… Man skal møde dem med en positiv indstilling, man 949 
skal indgyde håb, man skal berolige dem og fortælle dem at det ikke er begyndelsen på 950 
enden, at det ikke er et nederlag, og at der er en vej ud af det.  951 
 952 
A: Jeg synes det er en balancegang, at man skal jo heller ikke være sådan en ”WUHUH alt 953 
er bare fedt”. Man skal jo også vide, at hvis man er dybt depressiv kan man ikke se, at der 954 
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er nogen vej ud af det. Eller det er sådan en balance, ikke? At man står fast på, at det her 955 
kan blive bedre. Uden at være en jubelidiot.  956 
 957 
I: Det er vigtigt i hvert fald, at ligesom at kunne? 958 
 959 
A: Ja, også fordi selvom man tit ikke selv kan se det, så er det nødvendigt at der er nogen 960 
andre der fortæller dem det og holder fast på, at det ser altså ikke sådan her ud.  961 
 962 
L: Måske kan man bruge sin faglige ballast til at sige ”jeg ved det kan blive bedre”. 963 
 964 
R: - og at man har set det mange gange før. 965 
 966 
L: Har set det mange gange før. Og der synes jeg sgu det er okay, der må man godt trække 967 
på den og sige ”jeg har set den mange gange før, du kan godt stole på mig, det kan godt 968 
blive bedre det her”, ikke? Altså, uden at sige (utydeligt). Så må man godt trække lidt på 969 
den, fordi, det kan også godt være det er det, der er nødvendigt.  970 
 971 
I: Og det er også noget med at skabe det der håb, kan man sige, ikke også? 972 
 973 
A: Jo, og reelt vide, at det er ikke så sort som det ser ud inden i dig, altså. Jeg ved det. 974 
 975 
L: Ja, og lad vær’ med at sige ”velkommen på den lukkede, vi slipper dig aldrig!”. Altså, 976 
det…  977 
 978 
I: Ja, super. Jamen… Det sidste det er så, hvis I kunne snakke om, hvordan at man i 979 
praksis helt konkret kan efterleve de her kompetencer, når man møder en person 980 
med skizofrene symptomer. Jeg ved I har været lidt inde på det, men hvis I sådan 981 
kunne… Hvis I sådan sætter et scenarie op, hvor I forestiller jer en konsultation eller 982 
sådan.. Hvad har I, de der FADL-vagter? 983 
 984 
L: F.A.D.L. Foreningen Af Danske Lægestuderende. Det er en forkortelse. 985 
 986 
I: Ah, ja selvfølgelig. Det var bare sådan lige, åh har jeg nu hørt det. Jeres service-987 
sprog, ikke.. Hvis I sådan kunne diskutere eller tale om, hvordan man helt konkret i 988 
praksis, giver det mening for jer, at man opstiller sådan et scenarie, hvor man møder 989 
og helt konkret kan efterleve de her kompetencer? 990 
 991 
A: Altså, der er meget forskel på at møde én som læge og som FADL-vagt. Fordi som 992 
FADL-vagt må vi ikke udtale os om noget, der ligner… altså rigtigt.. lægefagligt.  993 
 994 
I: Jeg tror… 995 
 996 
L: Uanset hvad, så er det jo også bare, hvordan forholder man sig til at møde et menneske, 997 
som er syg – i hovedet. Altså, der er, kan du forvente at du kan tale med dem som et 998 
normalt menneske, eller kan du forvente, at, altså, du taler til.. og altså uanset hvad så tror 999 
jeg da langt de fleste af os har haft, på vores første psykiatrivagt, har været nærmest 1000 
skræmt fra vid og sans over, hvad er det jeg går ind til nu af sindssyge mennesker, der 1001 
kravler på væggene? Altså… Man ved det ikke før man har mødt dem. Og jeg husker i 1002 
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hvert fald fra min egen, at jeg var ikke vildt begejstret over at jeg skulle ind på den lukkede 1003 
og sidde, og jeg sad faktisk vagt på en skizofren mand, på min egen alder, øh, og prøvede 1004 
sådan i og for sig bare at være åben, og bare lytte til ham, og så var min ide, at jeg lød som 1005 
om han var helt normal. Og så hvis han sagde et eller andet som jeg syntes var underligt, så 1006 
ignorerede jeg det. Øhm. Så, altså. 1007 
 1008 
R: Man skal også være rolig, ikke? Selvom vi siger man skal være åben, skal man også 1009 
være rolig. 1010 
 1011 
L: Ja, altså, åbenheden… Hvad kan man sige – at for os da er det er slet ikke i vores rolle. 1012 
Det må vi ikke forholde os til. Og selvfølgelig må man godt sige opmuntrende ord til folk, 1013 
hvis de har det skidt. Det er typisk ikke skizofrene, så er det deprimerede eller lignende.  1014 
 1015 
R: Men også at mægle, på sigt, ikke? Eller hvad? 1016 
 1017 
L: Jo, men det er også sådan lidt, hvordan man nu får fortalt dem om, hvordan de kommer 1018 
tilbage igen. Om de skal have psykofarmaka osv. Men det er to forskellige ting.  1019 
 1020 
R: Den første åbenhed er, at meget af det samme er… Altså jeg synes, det der med at møde 1021 
dem patienten uden at man ved netop hvor… altså, man får bare at vide at man skal sidde 1022 
vagt på en skizofren. Så ved man ikke om de har det godt, eller om de ligger og taler i 1023 
vildelse, eller hvordan det er. Og tit så kan man ikke mærke det på dem det første stykke 1024 
tid. Så når man har været der længe tid nok, så går det op for en, at nåh.. det er så fordi de 1025 
er skizofrene, ikke? Og nogen gange kan man godt have 8 timer, hvor man ikke rigtigt – og 1026 
nogen gange fortæller de enormt meget om det, og nogen gange fortæller de ingenting. 1027 
Altså man.. Jeg tror det handler rigtig meget om det der med at få dem til at føle sig trygge. 1028 
Hvis man er åben – du kan snakke med mig, hvis du vil. Altså, sådan er det jo selvfølgelig 1029 
ikke for en læge, de har jo ikke otte timer til at sidde og vente, men altså… Så må man jo 1030 
forvente, at hvis de også skal have en læge, så… vil de gerne fortælle det, men det er også 1031 
sådan der, sådan.. Ikke at dømme dem på forhånd, ikke at forvente noget. Altså. Specielt.  1032 
 1033 
I: Uanset om I er sygeplejersker eller læger, så i hvert fald. Eller sådan. Det er den 1034 
første der med åbenhed, imødekommenhed, og… 1035 
 1036 
C: Og være rolig.  1037 
 1038 
R: Man skal ikke køre med på de der er meget bange af sig. Det er jo meget det der med 1039 
hele tiden at holde begge ben til jorden. Altså hvis de kører ud af tangenter. 1040 
 1041 
L: Ja man skal måske nærmest være lidt kedelig. Man skal ikke være den der, ”nå er det 1042 
sådan du har det”, men hvordan, altså, måske være bare lidt mere ”Okay. Nå. Ja.”.  1043 
 1044 
R: Altså måske… (utydeligt).  1045 
 1046 
L: Man skal ikke gejle ideer op de har, eller ja. Afhængigt af hvor de er. Altså hvis de er 1047 
skingrende psykotiske lige der ikk, så er det meget vigtigt at man overhovedet ikke gør 1048 
noget som helst. Stort set. Og hvis de ikke er på et meget psykotisk.., så kan man jo godt 1049 
snakke om mere realistiske ting, jamen hvor skal de hen og hvad skal de arbejde for og 1050 
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sådan noget, ikke? Jeg tror generelt, altså, at man skal være rolig, og møde dem med en… 1051 
at det skal de nok klare og nej – ”du får ikke mig med på dét” 1052 
 1053 
A: Nej nej, men jeg vil gerne høre hvad du siger, og jeg vil gerne være her. Også selvom 1054 
jeg er fuldstændig stille.  1055 
 1056 
A: Altså nogen gange, det har jeg bare prøvet, når man sidder ved sådan en ung pige eller 1057 
dreng som man ikke rigtig.. hvor man ikke lige mærker det, og så begynder de at snakke 1058 
om sådan nogen ting som er helt venne-agtige, hvor man bliver sådan helt… ej nu bliver 1059 
jeg nødt til, at det er de her vilkår jeg faktisk.. altså.. Altså fordi at man, nogle af de der 1060 
vagter, hvor man ikke rigtig mærker, at patien… altså.. Der er jo nogen af de der vagter, 1061 
hvor man.. ”det kunne jeg da ikke lige mærke”, hvor det bliver sådan lidt for hyggeligt 1062 
nogen gange, ikke? Eller sådan.. Det er nogen gange lidt svært bare fordi, at de ikke alle 1063 
sammen ligger med slanger i halsen eller.. og udstråler det. Mange af dem er… 1064 
 1065 
L: Pænt normale. 1066 
 1067 
A: Pænt normale, og nå.. Så kan jeg godt lide det der musik, og sådan noget, og så lige 1068 
pludselig har man siddet og snakket i mange timer. Det må man jo også gerne, men det er 1069 
så nogen gange med den der balance, ikk? 1070 
 1071 
I: Den der balance, ja. Og holde en faglig distance, kan man sige, ikke også? Det er 1072 
lidt svært, hvis de.. 1073 
 1074 
A: Ja, for man bliver også nok nødt til som læge, eller det ved alle læger jo, at man har 1075 
ikke tid til at sidde og hyggesnakke, og selvom det kan være noget så hyggeligt og sikkert 1076 
være en rigtig god side af jobbet, at man også har tid til at snakke om hverdagsting, så har 1077 
man ikke tid som læge. Man har.. Det er en patient, og man skal holde fokus, så man er der 1078 
for, man er der ligesom fordi man har den kompetence, og så på den måde så ja.. Man skal 1079 
virkelig hele tiden holde den balance, selvom det kunne være noget så hyggeligt at snakke 1080 
om hvaffor noget musik, om vi har samme musiksmag, så skal man stadig… ”det skal vi 1081 
ikke snakke om på mit job. Vi er på arbejde. Og jeg er her for at hjælpe ham.” 1082 
 1083 
C: Ja. Altså det handler nok om at vide hvad det er man spørger om. Hvad er det så for 1084 
nogle ting man skal spørge ind til for at finde ud af, altså sådan.. Det vil jeg i hvert fald 1085 
mene.. Når man sidder i en konsultation. Det trætter jo også i den anden rolle, som FADL-1086 
vagt, ikke. 1087 
 1088 
L: Det er pisse ærgerligt at der er den mangel på tid, for til tider kommer meget af det jo til 1089 
at køre hernede i hjernen ikke, og måske er det så heroppe. Fordi der er, på den side kunne 1090 
man sige det kunne være rart at have mere tid til fordi måske kunne det at snakke med 1091 
patienten om musikinteresse skabe en tillid mellem patient og læge som skulle gøre, at det 1092 
ville være meget lettere at komme igennem med sin behandling. Og det… altså jeg ved det 1093 
ikke.. Jo mere tid du har, jo bedre går det forhold også, ikke. Og det virker ikke skide 1094 
sympatisk at komme farende ind og ”nu fyrer vi lige en virkelig personlig samtale af de her 1095 
8 minutter, lige nu.” Det er jo de færreste mennesker, der har lyst til det. Det har lægerne jo 1096 
heller ikke lyst til, men det er så de vilkår der er, ikke. 1097 
 1098 
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I: Ja, ja.  1099 
 1100 
A: Lægerne er tit dem, der kommer kvikt ind en halv time. Sådan lige… ”Dukduk. Jeg skal 1101 
lige ordne noget”, ikke.  1102 
 1103 
L: Præcis, og det er super ærgerligt. Fordi vi… 1104 
 1105 
A: Det er jo ikke særlig meget, at man har de der samtaler med sygeplejersker, eller. 1106 
Hospitalspersonale. Men det er tit dem, der ved, hvordan patienterne har det.  1107 
 1108 
L: Jeg ville også sige, at det skulle være tid til samtaler (utydeligt) Det er det personale 1109 
man har ude, som kender patienten og er i stand til at sige til næste samtale, ikke.  1110 
 1111 
I: Altså fordi de faktisk kunne støtte op på den måde. 1112 
 1113 
L: Ja, vi sender ikke patienter ud, (utydeligt). Det har jeg mødt tre gange. (utydeligt igen) 1114 
 1115 
R: Hvis de tit skal tale patienternes sag. Man er altså klar (utydeligt – de snakker i munden 1116 
på hinanden) 1117 
 1118 
L: ”Jeg har god tid til det”, ikk`? Og så kan man så sige, at så bliver det jo et samarbejde 1119 
mellem læge og sygeplejerske, hvor sygeplejersken får lov til at overtage nogle af de lidt 1120 
blødere ting, og så kan vi forholde os til de ting der så skal gøres, ikke 1121 
 1122 
Samstemmig: Ja 1123 
 1124 
I: Okay. Men vi er faktisk ved at være ved vejs ende. Er der nogen af jer, der har 1125 
spørgsmål, som I kunne tænke jer at få uddybet, eller? Er der nogen af jer, som har 1126 
et eller andet? Nej? Jeg kunne godt tænke mig bare at spørge, hvad I synes om den 1127 
her form og de her… at snakke om det gennem en billedøvelse. Jeg ved ikke om der 1128 
er nogen af jer der før har prøvet at bruge kreativ metode på den måde. 1129 
 1130 
A: Jeg tror vi prøvede det i engelsk i skole. Det var lidt noget andet. Men jeg synes det var 1131 
godt, når man ligesom skal i gang med det der med.. Først så får man sat en masse tanker i 1132 
gang selv ved at gå og kigge på billederne. Og det kunne man også have taget, og det 1133 
kunne man også have taget, og det der kan jeg slet ikke få til at passe, og sådan.. Man får 1134 
lige varmet op først, og så går man i gang.  1135 
 1136 
R: Så har man noget at tale ud fra. Så man ikke bare sidder sådan… Så kan man tænke ”nå 1137 
det var det jeg tænkte”, og.. 1138 
 1139 
A: Ja, og det er også sjovt at høre andre, hvordan man ser billeder på forskellige måder.  1140 
 1141 
I: Det er også meningen, det er det man skal. Men det kan også virke meget fremmed. 1142 
 1143 
L: Jeg synes det var rigtig godt. Måske også fordi at vores studie jo absolut aldrig 1144 
nogensinde ville gøre på den måde. Den griber fast, og så er det dét vi snakker om, og så 1145 
snakker vi ikke særlig længe om det, vel? Så er det her… Gud jeg skal tænke over det. Det 1146 
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føles lidt rustent, må jeg nok indrømme, og det er jo lidt ærgerligt. Det var… Jeg synes det 1147 
var rigtig godt at prøve det, fordi man skal tænke på en anden måde. Og man skal tænke 1148 
over noget, du ikke har læst på, og som du i for sig, du ved. Det er ikke sådan en 1149 
paratviden.  1150 
 1151 
I: Ja på den måde er det jo meget anderledes end det I er vant til at skulle. 1152 
 1153 
Samstemmigt: Ja 1154 
 1155 
C: Ja, og det er godt. Det kunne vi godt bruge lidt af på vores studie.  1156 
 1157 
R: Det er vel også en sygdom der passer godt til at beskrive med billeder. 1158 
 1159 
Samstemmigt: Ja.  1160 
 1161 
R: Fordi der er ikke. Jo der er symptomer, men mange af dem er ikke sådan du kan ikke 1162 
lægge mærke til dem.  1163 
 1164 
A: (utydeligt) Men der er helt klart også meget mere menneskeligt inde over hver. Altså. 1165 
Det tror jeg i hvert fald personlighedssygdom er mere i de her (utydeligt).  1166 
 1167 
I: I skal i hvert fald have tusind tak for I kom og ville være med. Og at I tog det på jer 1168 
og jeg synes det var rigtig godt. I var rigtig gode til at forsvare og fortælle og.. Det gav 1169 
god mening.  1170 
 1171 
(Øvelsen afsluttes. Skramlende stole gør resten af optagelsen umulig at høre) 1172 
